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tifiques ont été accumulées dans les vingt dernières années pour AH 
tives raisonnables dans le diagnostic et la prise en charge des DTM. | 
cations largement consensuelles ont émergé, fondées sur des princip a np: 
- la séparation diagnostique entre non-DTM, DTM secondaire et I ) TM | “a 
bliée, est essentielle ; Q 
_ Je contexte biologique, psychologique, les étiopatnogé 
les concepts binaires simplistes ; 
- des procédures diagnostiques simples et éprouvées existent; 1 SE 
- les composants de l'appareil manducateur montrent de larges € -3 me és d'a | 
rance) cibles des approches thérapeutiques; a 
- la prise en charge des DTM relève rarement d'un spécialiste 1 
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des approches thérapeutiques non invasives (la physic 
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Comprendre 


Connaître l'anatomie et la physiologie, définir une entité nosologique, des facteurs étiologiques en 
précisant le rôle de l’occlusion dentaire, proposer un concept étiopathogénique en intégrant les 
phénomènes d'adaptation constituent un préalable indispensable à toute proposition diagnostique 
ou thérapeutique. Il faut ensuite disposer de cadres diagnostique et thérapeutique clairs, fondés 
sur une philosophie médicale globale, des connaissances actualisées et validées. 


Identifier 


La démarche diagnostique est souvent un processus d'élimination. En dehors de la radiographie 
panoramique, les imageries complémentaires sont rarement nécessaires. Il s'agit au préalable de 
différentier le DIM des algies cranio-cervico-faciales non-DTM, avant d'envisager la possibilité 
d'un DTM secondaire caractérisé par une étiologie non (dys)fonctionnelle mais en relation avec 
une pathogénie régionale ou générale. Ce n'est qu’ensuite que l'on testera, par un examen clinique 
attentif, l'hypothèse d'un DTM primaire dont on cherchera à individualiser les formes purement 
musculaires ou les formes articulaires. Le bruxisme sévère, la somatisation et l'occlusophobie 
(dysesthésie occlusale) représentent également des catégories diagnostiques qu'il faut rechercher. 


Prendre en charge 


L'approche thérapeutique, :ndividualisée, visera une suppression des douleurs, une diminution 
des bruits articulaires et une nette amélioration des gênes fonctionnelles. Le résultat est obtenu en 
quelques semaines le plus souvent, par une optimisation des fonctions à moindre coût, prenant en 
compte globalement les trois dimensions du modèle étiopathogénique des DIM (psychosociale, 
biologique, mécanique). Actuellement, face à un DIM, une rééducation fonctionnelle (traitement 
de type À), complétée éventuellement par une gouttière occlusale (traitement de type B), est suffi- 
sante dans la majorité des cas. Parfois, des modifications occlusales peuvent être indiquées, quel- 
quefois en première intention, mais le plus souvent on n'interviendra pas sur des dents saines. 
Dans des situations dento-squelettiques perturbées et instables, les modifications orthodontiques 
ou prothétiques (traitement de type C) indiquées intrinsèquement devront tenir compte des fragi- 
l‘tés structurelles des ATM et du contexte parafonctionnel ou dysfonctionnel. 
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CADRE DES DYSFONCTIONNEMENNS 
TEMPOROMANDIBULAIRES (DTM) 











10 L'approche des dysfonctions temporomandibulaires (DTM)} reste souvent confuse du fait de phé- 
RE nomènes étiopathogéniques complexes, plurifactoriels, de démarches diagnostiques tloueseres 


succès fréquemment observés mais souvent incompris (concomitances, superpositions, Placebo, 
résolution naturelle...) (Lund et coll., 2001). Une classification détaillée avec des définitions pre 
cises e st indispensable à l'échange, la transmission de savoir (Woda and Pionchon/2007} eut 
scene concilier une expression française et le contexte international 


Choisir un terme 
Syndrome de Costen, s /narome myofascial de fravell. désordre temporo-mandibulaire (DTM), désordre crarmo- 
andibulaire (DCM), algies oro-faciales, SADAM puis ADAM de Rozenc cweig, autant de dénominations pour une 
même chose. L'acronyme ADAM (algie et dysfonctionnement de l'appareil manducateur) souligne la noton-0e 
couleur, mais même si la douleur est le marqueur le plus fort, cen'est qu'un symptôme, comme le handicap fonc 
Honnel Où le bruit articulaire sou igner l'algie entretient une confusion dans lés sprits avec les diverses aies 
10-faciales, source déjà de beaucoup d' ambiguïté, À l'intérieur du large ensemble nosologique des « aigpes 
les », le terme de AE Ctüonnement de l'appareil manducateur (DAM) à été reconnu danse lexique Ou 
onal d'occlusodontologie depuis 2001 (CNO, 2001). Avec l'utilisation du terme « DAM » le CNO pré- 


pli | te et le Sens des mots. Suggéré par Bell en 1982 (Oke< son, 1997) entériné par PS 
cation en 1283 (Griffiths, 1983), le sigle « TMD » (temporomandibular disorders) régne dans € 


nglophone. Ce terme reste ambigu, parfois mal compris, comme réduit aux simples troubles de Y'artou- 
mporo-mandibulaire, mais 1! s'est fortement imposé dans la hittérature Internationale au cours des vingt 

nées. Dans un souci de pl ragmatisme, 1} paraît donc réecommandable d'utiliser en français, à la place 
erme de « DRE Ionnement temporomandibulaire » (DTM) afin de rernplacer une fois pour toutes 
n)preuses dénominations FODO sées (€ _heynet et coll. , 2016) 


a prise en charge des FES la Caricature affronte fréquemment deux écoles. La première, « mMécanisie ?, 
Cherche à trouver une solution s souvent binaire, en modifiant les Structures par des traitements myasifs 

l'équilibration occlusale, le repositionnement articulaire, la prothèse, l’orthodontie. La seconde, « médicale », trane 
par la pharmacologie, la rééducation, oula psychothérapie, souvent sans regarder réellement le système dentaire 
Entre ces deux mondes, il existe souvent des barrières Ncompréhension. Cette Opposition est sectaire, l'avennt 
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1 Cadre des dysfonctionnements temporomandibulaires (DTM) 


appartiendra à ceux qui mettront du « bio » 
dans le mécanique et réciproquement un peu 
de mécanique dans le bio-psychosocial. Les 
nombreuses revues de littératures concernant 
les DIM, mettant en jeu une méthodologie 
scientifique se voulant irréprochable, se ter- 
minent, le plus souvent, par cette phrase : « La 
conclusion est qu'il n'y a pas de conclusion. » 
Les traitements montrent environ 75% de 
succès, quels que soient le DTM et la forme de 
traitement (y compris l'absence de traitement) 
(Klasser and Greene, 2009). On en conclut 
parfois un peu vite : « Inutile de faire compli- 
qué. » Mais que penser des 25 % de patients 
restant en dehors des « clous » statistiques ? 
Adopter le sigle de DTM ne résout pas tout. 
Ce terme est souvent un ensemble « fourre- 
tout » de signes et de symptômes sans aucune 
structure bien définie (Alanen and Kirveskari, 
2012) (fig 1). 

De ce flou naissent des excès ou des fantaisies 
thérapeutiques, mais parfois aussi des insuffi- 
sances de prise en charge, à commencer par 
de simples conseils d'« hygiène fonction- 


1. DTM : la confusion est entretenue par des flous 
étiopathogéniques, des croyances non fondées, 

des guérisons spontanées, le tout dans un esprit 

nelle ». La grande variété des erreurs concep- de chapelle. Autant de cibles pour une simplification. 

tuelles et des croyances binaires qui s'étalent 

sur les tribunes devrait suffire à nous inciter à la modestie, au pragmatisme, et à faire du patient le point central 
d'une décision médicale efficiente. 


Üne décision médicale orientée « patient » choisit un traitement individualisé, efficient, béné- 
fique au patient et évitant les biais intrinsèques au praticien, comme ses besoins, ses croyances ou 
les limitations de son savoir-faire où penser. 


l'appareil manducateur n'est pas un simple ensemble mécanique, mais une entité biologique complexe pluristruc- 
turelle, polyfonctionnelle, très adaptable, mais directement soumise à son environnement structurel et au contexte 
psycho-comportemental. Toute attitude thérapeutique se doit d'être prudente, visant, par des moyens simples, à 
une normalisation des fonctions (plutôt qu'un pseudo-idéal structurel). Elle se doit d'être fondée sur une évalua- 
tion diagnostique claire, spécifique, et sur des résultats escomptés les plus validés possible. Ce pragmatisme est le 
fruit de la compréhension d'une étiopathogénie du DTM à trois dimensions (biologique, psychosociale, méca- 
nique), assortie d'une connaissance pluridisciplinaire au-delà des dents, mais aussi d'une indispensable parfaite 
compréhension du cadre dento-squelettique. 

D'une meilleure compréhension d'un ensemble complexe doit émerger une logique de simplicité. 


Algies cranio-faciales 
On considérera que les DIM constituent une catégorie des algies oro-faciales. 
Le terme « algie oro-faciale » est à l'évidence un pléonasme peu pertinent dès que l'on désire y inclure toutes les 


formes d'algies crâniennes (céphalées, migraines...), sachant que la bouche appartient à la face et que cette der- 
nière est appendue au crâne, l'ensemble constituant la tête. Mais, encore une fois, ce terme est consacré dans la 


littérature. Il est essentiel pour les cliniciens confrontés aux douleurs « oro-faciales » d'avoir, au-delà des frontières 


disciplinaires, une connaissance approfondie des troubles pouvant générer des symptômes cranio-cervico-faciaux. 
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Définition des DTM 
Les DTM se limitent aux algies, bruits et ayscinesie 
manducateur. La définition classique du TMD sr 
dans les muscles masticateurs, les ATM et les structures ass 
(Laskin, 2008) ? Que signifie « structures associées QE ef 
les sinus (la sinusite ?) ? … L'expression Compacte, Chaïge ec e ses 
2001 (Palla, 2001), après Mohl en 1990 (Mohi et cl 1990) € 
fondée sur l'identification d'un ensemble commun de 
tique identifiée ou recherchée. La fiabilité des critères d 
groupe de signes-symptômes identifié, le trouble, devenant d 
les facteurs étiologiques, les mécanismes pat 
les voies thérapeutiques. 

Définition : le dysfonctionnement temporomand 

le plus souvent douloureuse, d'une myoarthropa 































12 Les DTM ont été reconnus comme pouvant être Une cause majeure de dou OÙ 
RE tologie doit assumer un rôle majeur dans le diagnosticetla prise en ct . re es S 
quotidienne d'omnipraticien, dont seule une faible partie relève de l'int 


DTM : entre fonction et dysfonction 


Le DTM n'est pas une maladie à caractère binaire (ouÿ/non), maïs un 
nuum entre des critères de normalité (absence de signe et s 


(signes infracliniques, non ressenties par le patient) et un tableau pe DTM 5 svr si 
par le patient) (fig. 2). ce 


ThermoDTM 


2. Le ThermoDTM : 

en pratique quotidienne, 
on situera le patient 
entre normalité, 

DTM asymptomatique 

et DTM symptomatique. 
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1 Cadre des dysfonctionnements temporomandibulaires (DTM) 


Le patient symptomatique ressent un état douloureux et/ou une gêne fonctionnelle. La douleur peut être plus où 
moins sévère, rarement continue, typiquement déclenchée par le mouvement mandibulaire ou la pression, SOU- 
vent plus marquée le matin au réveil. À l'inverse, l'appareil manducateur (articulation et muscles) est considéré 
comme « sain » S'il présente des critères de normalité : 

- absence de douleur où d'autolimitation : 

- mouvement mandibulaire ample, raisonnablement symétrique, sans anomalie de trajectoire; 

- absence de bruit, de gêne articulaire ; 

- absence de malocclusion majeure avec récente migration dentaire et/ou modification de la position mandibulaire. 


Le DTM est caractérisé par la présence d'au moins un des trois signes cardinaux symbolisés dans l'acronyme 
« BAD » (Orthlieb et coll, 2004a); dès 1994 on parlait ainsi des signes « gold standard » du TMD (Storey, 1994) 
(fig. 3). 

B : bruits au niveau des ATM au cours des mouvements mandibulaires (claquement, craquement ou crépitation). 
Lors d'un mouvement mandibulaire, un bruit, reproductible, en provenance de l'ATM est un signe positif de DAM. 
A : alaies faciales modulées par le mouvement, intermittentes ou persistantes intéressant préférentiellement les 
muscles masticateurs et/ou des ATM. Une algie cranio-faciale modulée par la fonction mandibulaire (diminuée où 
augmentée) ou la palpation est un signe positif de DAM (Murray and Peck, 2007). 

D : dyscinésie ou anomalie de la cinématique mandibulaire (limitation, déviation ou déflexion). Une anomalie dans 
les mouvements mandibulaires est un signe positif de dysfonction. 


Le champ clinique de l'occlusodontie 
3. Les signes cardinaux Bruit Algie Dyscinésie 


du TMD : le « BAD », pour 
bruit, algie, dyscinésie. 





Depuis trente ans, il règne dans le domaine de l'occlusodontie une vaste cacophonie liée à l'expression d'opinions 
personnelles, contradictoires, souvent sectaires, Cette cacophonie a créé une réaction de désintérêt de la proïes- 
sion, laissant ce champ clinique en jachère. Dans ce brouillard conceptuel, des repères nets, consensuels, aisément 
compréhensibles doivent être clairement établis. Par exemple, le terme occlusodontie doit être conservé car simple 
et d'usage courant, à condition de ne pas limiter son sens à un simple affrontement cuspidien non contextualisé. 
l'occlusodontologie correspond à l'ensemble des connaissances traitant des interrelations fonctionnelles ou dys- 
fonctionnelles dento-neuromusculo-articulaires dans le cadre de l'appareil manducateur. L'occlusodontie corres- 
pond à l'ensemble des techniques diagnostiques ou thérapeutiques visant à l'évaluation et/ou à l'optimisation 
fonctionnelle de cet appareil (CNO, 2001). 

Le champ clinique de l'occlusodontie est donc large, certainement non limité à une pratique spécialisée de 
quelques-uns, mais concernant le quotidien de l'odontologiste. Il inclut non seulement l'intégration des DTM dans 
la pratique quotidienne, mais également les troubles connexes comme le bruxisme, les dysfonctions orales, les 
formes phobiques d'hypervigilance occlusale (dysesthésie). Le périmètre de ce champ inclut également l'architec- 
ture occlusale des réhabilitations (orthodontiques ou prothétiques). À la limite de ce champ se positionnent les 
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2 Particularités anatomi ; 
tomiques de l'appareil manducateur : points forts-points faibles 


Les points forts 


Si les structures motrices m : DRE 
musculaires génèrent les contraintes, tous les éléments structurels (den- 


taires, osseux, articulaires et musculair 
usculaires) présentent ipacités De rm ati " 
absorber. P des capacités de déformation, aptes à les 


La relation des premières molaires 


Les premières molaires maxillaires et mandibulaires, les plus grosses dents des arcades dentaires humaines, clés de 
la stabilité dentaire et mandibulaire, jouent un rôle fonctionnel très important. En classe 1 d'Angle, le lus fosse 
cuspide (mésio-linguale maxillaire) vient s'emboîter dans la plus large fosse occlusale ne Fett Lo. 
logie coronaire et radiculaire est parfaitement complémentaire pour créer une stabilité De La prernière 


molaire maxillaire est en regard du pilier zygomatiqu |  d 
n A natique (malaire) qui disperse la charge occlusal r (O- 
matiques et orbitaires (fig. 2 et 3). : 6 ge occlusale aux arcaces 2yg0 





3, La première molaire maxillaire, la plus 
grosse dent, avec la base radiculaire la 
plus large se situe en regard du pilier 
zygomatique (). 


2. La cuspide mésio-linguale de la première molaire 
maxillaire s'emboîte dans la grande fosse de la première 
molaire mandibulaire (a). Le couple antagoniste 

des premières molaires est une clé de stabilité par sa 
morphologie corono-radiculaire très complémentaire (b). 


Spécificités structurelles de l'ATM 

l'articulation temporomandibulaire (ATM) n'est pas une articulation COMME les autres: la translation condylienne 
est physiologique grâce au mouvement en « tiroir » de l'ensemble condylo-discal. La spécificité du fibrocartilage 
et le brassage d'un volume synovial important provoqué par ce large déplacement condylien (luxation physiolo- 
gique) donnent à l'ATM une large capacité de tolérance ei de remodelage, beaucoup plus grande que pour les 
autres articulations au cartilage hyalin et sans capacités de translation. 


H Le fibrocartilage 

Le versant antéro-supérieur du condyle mandibulaire fait face au versant postérieur du tubercule articulaire de l'os 
temporal. Ils sont recouverts d'un tissu fibreux plus épais, plus souple que du cartilage hyalin. Ce fibrocartilage 
résiste mieux au vieillissement par Un meilleur potentiel d'absorption hydrique, de visco-élasticité et de remode- 
lage que le cartilage hyalin (Almarza and Athanasiou, 2004). Ce fibrocartilage, en plus de la présence de collagène 
de type |, se différencie du cartilage hyalin par la présence d'une couche fibreuse externe (périchondire) et d'une 
couche de mésenchyme ndifférencié composée de préchondroblates aptes à des différenciations. 


De plus, les cellules des différentes couches sont distribuées au hasard et non en colonnes comme dans le cartilage 
hyalin, conférant au fibrocartilage un fort potentiel adaptatif sans orientation fonctionnelle préétablie, autorisant 


notamment la réorientation de la croissance mandibulaire dans les traitements d'orthopédie dento-faciale, et 
















FA 





Et nandibulaire. 

4, Structures de l'articulation tempor NES ptéryg 
C: condyle mandibulaire. — D : disque. - Ptli : M  méceseus DOSTÉFIEUR 
Rd : tissus rétrodiscaux ou zone bilaminalre. Rp:r PS 

Sat : surface articulaire temporale. — Ta : tubercule articulaire. 
(Document P. Carpentier) 


oïdien latéral inférieur. - Ra : récessus antérieur. = 
- Sac : surface articulaire condylienne - 


expliquant la faible prévalence de l'arthrose temporomandibulaire, en D l'arthrose du genou par 
exemple. Il en est de même au niveau du disque (Carpentier et coll., 2011) (fig. 4a et D}: ‘3 ; 

La capacité réactive du mésenchyme ndifférencié, en particulier au niveau du condyle, est principalement respon- 
sable des remodelages adaptatifs. Ce mésenchyme indifférencié n existe pas aUnIMeaU du disque. Cette lentille 
souple, de structure collagénique homogène, constitue un prolongement intra-articulaire du tendon du musce 


ptérygoïdien latéral, différencié en regard des surfaces articulaires par les mobilisations manaïbulaires «rester 
dans l'ontogenèse. | 





M La capacité de translation et le rôle du disque articulaire ENS 


En dehors de mouvements de rotation (compartiment inférieur), l'ATMAsecaractérise par des mouvemen 


translation (Compartiment supérieur) qui n'ont pas d'équivalents-dans-les-autres articulations (fg::5% 28 L 
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La translation condylienne, véritable spécificité de l'ATM, permet une large ouverture de la cavité orale malgré un 
mandibule courte. Llle est matérialicé - l'anreni AE | anhi | | | ] de  S 5 * 
e le € ’ matérialisée par l'enregistrement condylographique (axiographie) (fig. 6) … ‘FOR 
Le disque articulaire facilite la translation en 

Structure collagénique épaisse, il | 


condyliennes. Ses bourrelets antéri 
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6. Translation : (a) la translation condylienne p 
mandibulaire ; (b) l'enregistrement axiographil ue rep | 
reflétant la morphologie du tubercule articulaire mes! 
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pbulalre> 

ents emporomandipu"e ji 
m 7. Coupe IRM frontale illustrant 
la puissance des muscles à direcg 
interne (les ptérygoïdiens). Le », a 
ptérygoïdien médial joue un rêje 
dans le contrôle de la posture 
transversale de la mandibule. 


pysfonctionne 


Muscle 
ptérygoidien 
FUEL 
Ma CET 
| Chef inférieur 


Muscle 
_ Masséter 


N Muscle 
rie Ptérygoidien 
média! 


d'écrasement (contraction de forte intensité, de courte durée) et de Te us le SES 
contre la pesanteur (contraction de faible intensité, de longue durée). FUNE de te EST puis- 
sant, alobalement symétrique, alors que les muscles abalsseurs sont relativement e +. je , PEU puissants, 
En POStUre verticale, le muscle abaisseur Le DIuS puissant est en fait le muscle PENSE en atere (muscle Propur 
seur): véritable pivot des fonctions mandibulaires, 1l est toujours actif, composé à /0 de fibres musculaires de 


type | (contraction lente, puISSance faible et bonne résistance à la fatigue). 


E Le muscle ptérygoïdien latéral 

Il est composé de deux chefs, supérieur (sphénoïdal) et inférieur (ptérygoïdien). Cet ensemble paraît être en 
constante activité. l'artère maxillaire circulant dans 50 % des cas au milieu cette massemusculaire”"en simplifiant, 
le chef supérieur n'est pas globalement synergique du chef inférieur (propulsion-abaissement) mais des muscles 
élévateurs; 1l joue un rôle dans le contrôle de la situation du disque par rapport aux Structures osseuses. Le chef 
supérieur fournit, en propulsion où en diduction, une légère traction sur le“disque due “uniquementau tonus 
“tre pas en avant durant la translation. Durant les fonctions, lasstabilitésdehantieulatiomest 
ppareil « oapte ir (voir infra) maintenant la coaptation articulaire*et'assurantunreinage 
-onaylien (0keson, 1989). || peut se produire des contraintes discales she as 

anente des deux chefs (FIQ. 8). | 
"ENS latéraux en constante activité, stabilisateur transversal de la mandl 

EUOPOsITIOn condylienne, semblent très impliqués dans les DIM: 
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2 Particularités anatomiques: 
anatomiques de l'appareil manducateur : points forts-points faibles 


H La coaptation articulaire 


L'ATM étant une articulation très mobile, le maintien en coaptation des surfaces de glissement est une nécessité 
assurée par des Die musculaires. En ouverture, le muscle térygoïdlen latéral (en simplifiant ar son chef 
inférieur) plaque | Sans condylo-discal contre le tubercule articulaire, le condyle ne le dis . dans son 
déplacement vers | avant Les muscles élévateurs sont tous situés e BG des dents en Le ils aménent 
les condyles en pression en avant contre les tubercules articulaires. | 7. 


rofond du muscle masséter régu it | 
Le 5 ee e Are pe régule la position verticale du condyle par son orientation très verticale. 
… ue ù es musculaires des muscles temporal et masséter insérées sur le disque pour jouer Un rôle 
e coaptc s des mouvements de fermeture ou de rétropulsion. Ces insertions discales, associées à celles du 


chef supérieur du muscle ptérygoïdien latéral, constituent un a | | 
| Re 3 ne n appareil coaptateur ou tenseur au Jé 
coll., 1992; Slavicek, 2000) (fig. 9). PP aptateur ou tenseur du disque (Gola et 


C'est grâce à cel ensemble musculaire que peut exister le mouvement axial terminal où mouvement d'ouverture- 
fermeture en rotation dite « pure ». Ainsi on retiendra que l'appareil coaptateur doit être légèrement activé lors 
de l'enregistrement de la relation centrée; le patient devra donc impérativement « participer » au mouvement de 
fermeture en rotation « pure » et non pas être passif (Orthlieb et coll., 2008; 2011). 


9, Vue horizontale. De i : + 5 | | TT 
L'appareil coapteur est :c 
un groupe musculaire 
coiffant la partie ECC 
antérieure condylo- Jah: d 
discale, souvent DE 27 
constitué de fibres | 
du chef supérieur 

du muscle ptérygoidien 
latéral (rouge), 

de fibres du muscle 
temporal (vert), 

de fibres de la partie 
profonde du muscle 
masséter (jaune). 
(Document R. Slavicek) 
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Les points faibles 
l'inconvénient de la grande mobilité disco-condylienne réside dans des risques de surcharge dans 
des positions condyliennes « excentrées ». 


Entre mobilité bénéfique et instabilité pathogene 

l'anatomie comparée permet souvent de mieux comprendre la biomécanique ostéo-articulaire. L'ATM du primate 
présente un processus postglénoïde imposant, SON association au verrouillage canin crée une tres grande stabilité 
mandibulaire dans le sens sagittal. C est xactement l'inverse chez l'humain, dont l'ATM est peu stabilisée Struc 
turellement (disparition du processus postglénoïde), et la position mandibulaire en OIM beaucoup moins stable 
(disparition de l'encastrement canin). Cette instabilité ctructurelle exposant aux surcharges (compression ou etire- 
ment) demande un contrôle musculo-proprioceptif plus fin (fig. 10a-d). 
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Pôle latéral de l'ATM 2 
-ATM a une importante capacité de déformation élastique: L'absorptiondespn 
nitiale du collagène, puis par une perte de fluide (Squire, 1984); Le disque étar 
doit être beaucoup plus épais pour avoir un degré comparable d'élasticité 

s'adapte et sa forme se modifie avec souplesse: EE 


Dans les dissections d'ATM arthrosiques, les lésions prédominent nettemer 
perforations discales), le remodelage dégénératif au niveau du pô 2 médial € 
1971; Hansson, 1980: Bates et coll, 1993 et 1994), || existe donc une conc er | 
latérale de l'articulation se traduisant par la prédominance de lésion : dans son 
est toujours moins épais. 54 

Cette différence pourrait logiquement 
gradient de contrainte, et/ou de son ori 
latéral. Les insertions musculaires sur @ 
de son homologue latéral. Il 
possède l'attache discale 
tuent le point de départ 
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2 Particularités anatomiques de l'appareil manducateur : points forts-points faibles | 
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Pôle latéral, 


Pôle médial 





vas r = Ë " + -… À | t5 , Ev { 


11. ATM droite, coupe frontale passant par les pôles condyliens. (a) IRM: (b) coupe anatomique : 1. glande parotide, 
2. ligament disco-condylien latéral, 3. muscle temporal, 4. bourrelet postérieur du disque, 5. ligament disco- 
condylien médial, 6. insertion du muscle ptérygoïdien latéral, 7. nerf auriculo-temporal, 8. artère maxillaire. 
(Document P. Carpentier et coll.) 


12. Le sujet hyperdivergent 
est plus exposé. 





Typologie squelettique hyperdivergente 

Marquée par un angle ouvert entre le plan mandibulaire et le plan palatin, souvent associée à un angle de la base 
du crâne ouvert, la typologie hyperdivergente montre également un ramus court, souvent un petit condyle dont 
le col est plutôt incliné vers l'arrière. Chez l'hyperdivergent, les muscles abaisseurs (sous-mandibulaires) sont sou- 
vent plus puissants, les muscles élévateurs plus faibles, inclinés vers l'avant. Cette configuration anatomique, 
déplaçant en arrière le centre de résistance mandibulaire, crée des conditions plus défavorables 3 l'ATM alors que 
l'apport vasculaire condylien est réduit, le volume de résistance plus faible et la charge non axialisée (fig. 12). 
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l'International Association for the StudyofPain.(lA F ) dé 

tion et une expérience émotionnelle désagréable en rép a sec 
potentielle ou décrite en ces termes ». Habituelleme M on ne a 
une cause organique et disparaît avec l'élimination de la la < € 
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leur faciale est banale : sur 1254 adultes pris-au hasarc d, 7 / 
douleurs dorsales, 2% des douleurs dentaires dans les doux 
Comprendre la neurophysiologie de la douleur, l'impc : 

rôle primordial du psychisme est essentiel dans la pri a 
et donc des DTM où la douleur est souvent présente Obs if 
quelques éléments essentiels. ER de . 





La douleur cranio- -Cervico-faciale est : 
- banale, fréquente: 


— avec des étiologies multiples: 
- fréquemment odontogène : 


- de diagnostic différentiel parfois difficile : 
- de forme aiguë ou de forme chronique. À 


Définir la douleur 


sensibilité, somesthésie 
La sensibilité est la ail TUE be 
Propriété de certains dr te TC RS 
. somesthésie représente la sensibilité gé men 1. ju systèm 
un nociceptive. Différentes pu” < A R S 
chimique en potentiel d' action, C On distin ES se ensoriel 
— Sensibilité extéroceptive (ac: ; Pa 





pes Le tact épicritique : tact fi 
E Le tact PrOPe RES Fe 





3 Mieux comprendre la douleur 


- Sensibilité proprioceptive (mésodermique) 
ation correspond à l'émerge Ailité 

= RL Hs Us de la sensibilité dans le champ de la conscience. Elle nécessite la projec 
Ne Rte rarement de cette information dans des aires corticales. La perception résulte 
d'un traitement cognitif de la sensation qui lui confère une signification 

douleur, message d'alert it être généré | | 
La ne Le Q L alerte, peut être générée par des nocicepteurs périphériques ou par le système nerveux 
central (SNC). Le processus physiopathologique de la douleur distingue : 
_ in mécanisme primaire = inflammatoire, neuropathique, myofascial, vasculaire: 
_ yn mécanisme secondaire = changements neuroplastiques, hétérotopiques 

douleur référée, troubles sympathiques (Greene, 2001) | 
On reconnaît plusieurs dimensions à la douleur. 


La ne EU ne corresponc aux mécanismes neurophysiologiques de la nociception: IIS 
assurent a détection au stimulus nociceptil et l'analyse de ses caractères intensifs, qualitatifs, temporo-spatiaux. 
Un ae de nociception est destiné à informer d'une agression. Des milliers de terminaisons libres donnent l'alerte 
lorsqu'elles SON atteintes des substances chimiques (prostaglandines, substance P, histamine, bradykinine.…. 
sont brutalement libérées. 

La dimension affective-motivationnelle exprime la connotation désagréable, pénible, difficile à supporter, 
rattachée à la perception douloureuse. Elle se prolonge vers l'anxiété dans les douleurs intenses où la dépression 
dans les douleurs chroniques. 

La dimension cognitive englobe un ensemble de processus mentaux susceptibles de moduler les autres dimen- 
sions : Signification et Interprétation de la situation présente, phénomènes d'attention-distraction, suggestibilité, 
anticipations, référence à des expériences passées, vécues ou observées. 

La dimension comportementale correspond à l'ensemble des manifestations observables liées à la douleur : 
physiologiques, verbales ou motrices (postures, attitudes antalgiques, immobilité ou agitation). 


Troubles de la fonction sensorielle : 

sensibilisation, allodynie 

| à sensibilisation est le résultat des conditions de décharge d'un nocicepteur liée aux conditions de stimulation : 
modification du seuil d'activation-modification de la fréquence de décharge. Elle peut être périphérique ou cen- 
trale. 


Œ Sensibilisation périphérique 

Les récepteurs périphériques, particulièrement les nocicepteurs associés aux fibres C mais aussi ceux associés aux 
fibres myélinisées, peuvent être éventuellement « sensibilisés » par des stimulations répétées. Cet abaissement du 
ceuil d'excitation peut alors expliquer les hypersensibilités d'origine périphérique (allodynie*). On observe parfois 
le phénomène inverse (propriocepto-déficience”*) avec élévation du seuil nociceptif caractérisant des formes 
d'hyposensibilité probablement face à une stimulation peu intense, progressive mais fréquente (habituation). Par 
exemple, le bruxisme peut être responsable de ce phénomène à la fois pour les nocicepteurs pulpaires ou desmo- 
dontaux. 


E Sensibilisation centrale 

Une hypersensibilité d'origine centrale, peut naître d'une dérégulation du système inhibiteur descendant, d'une 
réorganisation corticale, et de désordres psychologiques comme l'anxiété, la somatisation, le catastrophisme, les 
croyances et la dépression. Une ctimulation périphérique modifie durablement l'excitabilité des neurones de la 
corne dorsale médullaire ou trigéminale. Cet aspect de la plasticité neuronale est appelé « sensibilisation cen- 
‘eux des récepteurs NMDA, des récepteurs aux neurokinines et de certains canaux 


trale ». Elle implique la mise en] SEE IrO! ù S cané 
calciques ; elle est considérée comme un des éléments essentiels à l'origine de la douleur spontanée, de l'hyperal- 


gésie et de l’allodynie (fig: 1). 
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40e cancations de douleurs, d'engoul 
‘europathique on ou une maladie du système nerveux SOMatosensorie 


Douleur neuropathique : douleur induite par une lésl 
ypersensibilité généralisée chez le patient DTM en intensité ressentie eten 
“tendue du territoire douloureux, par exemple.une augmentation de la sensibilité douloureuse 
au niveau des doigts ou à la pression mécanique sur le massèter (Svensson and Graven-Nielsen, 
2001). Les changements de la sensibilité locale peuvent être un facteur d'apparition du DTM. Les 
femmes en âge de reproduction sont plus sensibles, en accord avec la prévalence féminine des 
DTM. Il serait intéressant de disposer d'un test clinique valide identifiant hypersensibilité: 


On note souvent une h 
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Allodynie 
ahody RILSINTE 
Hyperalgésie 
Réponse 
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physiologique 





Seuil habituel de la 
sensation douloureuse 


3 Mieux comprendre la douleur 


Nerf trijumeau 


Le nerf trijumeau est au Cœur de la problématique des troubles da l'appareil manducateur (fig. 2). 


Description 


inauième paire de | rani nixte 
Cinquième paire de nerfs cräniens, mixte, essentiellement destiné à la face, ce nerf du premier arc est constitué 


de deux racines, une sensitive, l'autre motrice. Le tritume “ve | 
En, a Ne ce. jumeau développe trois branches : ophtalmi |) sensiti 
maxillaire (V2) sensitive et mandibulaire (V3) sensitivo-motrice lo. 3 anches : ophtalmique (V1) sensitive, 


Le nerf mandibulaire (V3) assure la sensibilité d'un territoire facial déterminé. Il est moteur pour les muscles mas- 
ticateurs. Les principales afférences primaires trigéminales convergent via fé ganglion de Gasser (ou trigéminal) 
vers des neurones de second Ordre dans le complexe sensitif trigéminal du tronc cérébral. L'étendue de ce com- 
plexe permet de mieux Comprendre les interconnexions régionales et les douleurs projetées. # 


2. Le nerf trijumeau (V), 
sensitivomoteur est au 

cœur de toutes les fonctions 
faciales, en particulier 
mandibulaires avec 

un noyau trigéminal 

se prolongeant très bas 
dans le tronc cérébral. 














x 







V2 
Nerf Maxillaire 


V1 
Nerf ophtalmique 













EX 
Nerf glossopharyngien ss 


x K 
Nerf nerf vague 
(Pneumogatsrique) 


| ; | Nerf Mandibulaire 
3. Innervation sensitive de la tête et du cou. 
(2) dermatomes ou territoires cutanées | b 
(V = trijumeaux; C = nerfs cervicaux); (b) territoire 
interne (Boucher and Pionchon, 20 06). 
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Les différentes douleurs 


# Décrire la douleur par ses caractéristiques nn 
La douleur rapportée par le patient se distingue en douleur spon tar né ée € t provoi 

au bâillement...), continue ou intermittente, diffuse ou localisée. | Lite ité est e\ 
modulable par l'examen clinique. La temporalité, la topographie Je la douleur son 
la douleur ressentie. | Fee LR 
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3 Mieux comprendre la douleur | 


g chercher différentes origines à la douleur : 
nociceptive, psychogène, algodystrophique, neuropathique 


pouleurs NOCICEPÈNES (ou somatiques) de loin les plus fréquent | ï 
phériques entraînant un excès d'influx douloureux : brûlures, t entes, elles résultent de lésions des tissus PAT 
pis dns | pe ei . brûlures, traumatismes, suites opératoir ri | 
arthromyalgie, tumeur, etc. Elles relèvent d'un traitement étiologique | Fe - Re CS EN RE 
nouleurs PS chogènes : sans lési : SIqUelocal EUTaNtAIGIqUE 
Douleurs P Vÿ ésion apparente, elles expriment une souffranc | 

laodvstrophie : suite à un traumatisme, € | Te SCORE 
Algodystropnie : matisme, évolution de la douleur sur un mode neurolopath 

que er | | ; aurolopatnie. 

Douleurs neuropathiques (DN) : elles sont dues à des lésions ou à des dérèq] sr 

hérique (désafférentation amputation, section d' COM EN ÉQUS SENIORS 
RFÈS” AtiBite ere | Le on d'un nerf, zona, neuropathie diabétique...) ou central (trauma: 
SR tes (f imillement L RE tumeur.…). Elles peuvent se manifester en l'absence de stimulus, étant alors 
ee nt : Gare broiement.….) ou paroxystiques (décharge électrique, slancement coup de 
polgnat LA ul un stimulus non douloureux (courant d'air, effleurement.….). Il s'agit SAEtent de dou- 
jeurs INVar U es re evant : un traitement neurologique On recherchera une origine locorégionale (lésions ner 
veuses periP re se £ iculaires) ou une origine centrale (lésion des centres nerveux). La douleur neuropathique 
est aite to ne ae étiologie n'est trouvée, mais parfois elle apparaît après un geste chirurgical 
(pulpectomie, ésion du nerf lingual où mandibulaire, par exemple). Elle peut aussi être liée à une pathologie établie. 
Une DN oro-faciale sera suspectée face à : 


- une SOUL ess plusieurs semaines/mois (par exemple, après des soins dentaires de routine); 

— UN RÉ QTQUE évocateur d'une anomalie somesthésique (sensation) périphérique ou centrale’ 

_ une distribution neuroanatomique distincte plausible; )9 

_ une douleur faciale aggravée quand le temps est froid ; 

_ une douleur pouvant diffuser à des territoires adjacents (dent adjacente, muqueuse) ; 

_ [a survenue cecondaire d'une douleur myofasciale apres quelques mois; 

_ une douleur de la muqueuse souvent aggravée par les ctimuli tactiles dans l'odontalgie atypique ; 

— des signes d'activation du système nerveux sympathique (sensation de gontilement autour 

de la dent douloureuse dans l'odontalgie atypique, œdème facial et parfois rougeur dans 
à douleur neuropathique faciale); 

_ yn soulagement faible où nul par les antalgiques classiques, opioïdes et AINS; 

- un soulagement incomplet de la douleur par une anesthésie locale, 
Une symptomatologie suggérant une atteinte neuropathique doit conduire le praticien à utiliser le questionnaire 
DNA ( Sa DNA questionnaire douleur neuropathique, en ligne) regroupant dix items, dont sept sont adressés 
au patient et trois explorent les déficits sensitits en regard des territoires concernés. Ce questionnaire esi à la fois 
simple et validé avec une sensibilité de 82,9 % et une spécificité 89,9 %,. L'hypothèse DN sera quotée en possible, 
probable et établie (Svensson et coll., 2011). 
La DN entraine UnE censibilisation du système nerveux central et périphérique, les patients souffrant d'anxiété où 
de dépression y étant Deaucoup plus vulnérables. La prise en charge, relevant d'un médecin spécialisé, sera indivi- 
dualisée, pluridisciplinaire dans un centre de la douleur, centrée sur l'écoute du patient et Son information, fixant 
des objectifs réalisables, en donnant de l'espoir au patient. Elle combine souvent approche pharmacologique 
(antidépresseurs tricycliques et à des anticonvulsivants), physiothérapie et psychothérapie (Vickers, 2007). 


& Douleurs à distance : source et site 

Dans le modèle douloureux simple, source et cite sont superposés. La source peut être facilement localisée avec 
une diffusion circonscrite, mais la douleur peut être liée à une lésion dans un territoire anatomique précis (source 
nociceptive) et être ressentie à distance ( 
on distingue douleur projetée (même trajet nerveux enire sOUrCe 
nerveux) (fig. 5) : 


cite d'expression). Dans les douleurs rapportées à distance de la source, 
et site) et douleur référée (à distance du trajet 





Site 
Douleur 
Référée 
Zone d'expression de la 


douleur ressentie à 
distance dans un autre 


territoire. 


Source 
Contracture = 
du muscle masseter 


= Zone responsable de la 
nociception 













- douleur projetée* : classiquement, une douleur d'un«tissuprotondMWis: 


” 


du masséter ressentie dans la zone articulaire ouaufond.del'orei 
premier relais synaptique (neurone de premier ordre): 5 Ron 
- douleur référée* : classiquement, la douleur schémique de l'infarctus du m 
l'angle mandibulaire (site), comme une nociception cervicale de C5/C6 (SOL 

céphalée (site). La convergence se situe à Un-niveau central (neu on 
Identifier +5 


| uen 
= 


nterrogatoire et examen clinique cherchent à identifier source et site. 
— là provocation du site douloureux 
- là provocation de la source augmente la douleur à la source mais 
— le bloc anesthésique | pit a Source, mails égaler 
hi nésique oCal du site douloureux ne diminu 
— le. OC anesthésique local à la SOurce d Pare 
MalS AUSSI à distance au niveau du site 
Ces phénomènes restent discutés dans 


n'augmente pas la douleur: 
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Larthralgie est souvent localisée “pi 
'orsqu'au moins cinq articulations 
Mécanique des douleurs inflammatoires (taL fer 


s VT a # à 


| n + e = 

“ñ 03 ti EAU EE da 
limitée. à ae 

& nes ICUI C TIOT \ en catxke 

" LI 200 Sn OT MES ch MU 

SONT Concernées. || 

RL UN de 


 CONnvVient 4 
nf V LL l ; | À | 


re 
FR Let 


a — 


LERRRT | 
CROIS tte 


Amélioration au mouvement 2 
| Ra: de RE 
[Raïdeur matinale > 30 minutes 
CU BE nn LT LE TE 


TK area s 
Ver AAA AL 


Le. 
Ne + € | È L 0 
", " : k 
be, ‘Eh As he Ü Fou 
tel t4." TE a NN AUR 
o "Le 
M fe sl À D 


profondeur mais au niveau de sa projection cutanée (exemple de la névralgie '/ 


+ 
CESR l = 4 
Aa) | = EE fe 
Load © LCL 
Vs fu nn — 
= à 


VÜ EU un _— Fr * ; = =. Las a 
| : | OT e L [= | | - À Pa. L É 
“‘t 114 Tati 15 fi 


TU 


3 Mieux comprendre la douleur 


Si une maladie inflammatoire générale est suspectée, le patient sera adressé au médecin trait 
probablement des analyses de laboratoire à titre d'orientation, inclu 
mètres inflammatoires, de la créatinine et des transaminases 


ant, lequel prescrira 
ant un hémogramme et un dosage des para- 


Dans les DIM; la douleur (mécanique où inflammatoire) est plus ou moins intense profonde, localisée aux ATM: 
Elle est souvent constante, accentuée par le mouvement, persistante aDrès leterdée On retrouve une sensibilité 
de la capsule articulaire où du tissu synovial intracapsulaire : | 

_ douleur à la palpation du pôle latéral de l'ATM ou de son attache postérieure, 

= douleur de l'ATM indiquée par le patient au repos ou durant les mouvements mandibulaires. 


La douleur musculaire (myalgie) 


Myalgies manducatrices 


La myalgie est une douleur profonde généralement sourde, diffuse, entravante, difficile à localiser, souvent res: 
AR RE QI désagréable que la douleur cutanée où muqueuse, laquelle est superficielle, habituellement 
vive, bien localisée et rarement référée. La douleur musculaire est aggravée par la fonction, décelable et modu- 
able à l'examen clinique. 


Dans le DIM avec myalgie, une restriction des mouvements mandibulaires est fréquente. Les myalgies chro- 
niques ou persistantes sont fréquentes (prévalence générale entre 7 à 10%). Les mécanismes étiopathogéniques 
de la douleur musculaire Sont moins simples qu'on ne le pense souvent. La littérature émet l'hypothèse que la 
myalgie persistante serait plutôt liée à un travail musculaire prolongé de faible intensité, comme dans le 
maintien de la posture mandibulaire. Dans ce cas, seule une fraction limitée des unités motrices disponibles est 
recrutée. Ces unités sont sélectivement des fibres musculaires de type | (voir « effet Cinderella », chapitre VIII). 


Formes de myalgie 
On relève différentes formes de myalgie : 





_ fatigue musculaire; 
— courbature, 
— myosite ; 
— contracture : 
- contracture simple; 
- contracture avec lésion musculaire ; 
- contracture systémique , 
- contracture de protection où cocontraction; 
_ douleur myofasciale (contracture avec point gâchette); 
— myospasme , 
— fibromyalgie. 


M Fatigue musculaire 

Une activité musculaire prolongée crée un effet de fatigue avec uni inconfort musculaire parfois algique, une dimi- 
nution de la capacité de la contraction et de la force induite. La fatigue est de courte durée lorsque la contraction 
cesse. Les muscles masticateurs ont une haute résistance à la fatigue. 


H Courbature 

Effet rémanent* d'une myalgie de fatigue, ces douleurs localisées apparaissent 24 à A8 heures après une sollicita- 
tion musculaire inhabituelle, avec souvent des efforts dits « excentriques » (étirements combinés à une contrac 
tion). La douleur n'est pas liée à Une accumulation d'acide lactique, Car Se concentration redevient normale une 
heure après l'exercice. Elle serait plutôt liée à des lésions inflammatoires des myofibrilles ou des tissus de connexion 


provoquant des œdèmes (Manfredini, 2010). Elles disparaissent spontanément en quelques jours, le temps de la 
résorption de micro-œdèmes. 
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Dysfonctionnements temporom 


ction à froid, sensible à la palpation, disparaissant avec 
chée D onction à froid, se 
enchée par la f 


La douleur est absente au repos, décl de l'activité la douleur de « courbature » s'efface au cours de effort, Dar 


l'échauffement : en effet, avec la reprise 
drainage des « œdèmes ». 


Ayosite | criltant vent d'une cause traumatt ue où 
EH My ne inflammation avec ses signes cardinaux résultant le plus + Re Den éT e 
PSN ; der est permanente, intense. L'anesthésie d'un muscle contracturé p , alor: 
nfectieuse. La aoule | Dee amer 
qu'elle aggrave le phénomène inflammatoire de la myosite. as 
“ None ne te par le repos. 
La contracture se traite par la mobilisation du muscle, la myosite pa p 


CNE sera utilisé à défaut de reconnaître une autre 

un terme aénériaue discriminant; ce terme sera utilis tal EC tes 
La contracture est un terme générique, peu | en : du métabolisme 
forme de troubles musculaires. La myalgie de la contracture est souvent due à des perturbations du mét 
Calcique qui provoquent une contraction musculaire non commandée. 


| bre mi | CIE acturé se urcit 
Contracture simple : normalement sans lésion établie de la fibre musculaire. Le muscle es . e. 
égèrement de façon prolongée, ce qui entraîne une douleur avec parfois impotence. Au repos, la douleur disp 


| | ter acture relève 
fait rapidement, la douleur à la sollicitation s'atténue rapidement (1 heure). Le traitement de la contracturerel | 
du repos et des étirements doux. 


. . ’ . ; . IL +: | | se- 

Contracture avec lésion musculaire (contusion, déchirure, élongation, claquage) : l'élongation We 

ment) musculaire est un allongement excessif des fibres du muscle sans lésion appréciable. Le claquage muscul ; 

32 est une lésion de fibres musculaires seulement, alors que la déchirure concerne un faisceau musculaire complet 


! : i | ' , ” o | RÉ de a À 4 n 
Le claquage ne survient qu'en cas d'effort musculaire intense, tandis que la déchirure peut aussi être due àu 
traumatisme. 











La douleur est identifiable, persistante plusieurs jours, elle ne s'atténue pas à l'exercice : 
— douleur légère au repos: 
- diminution de l'amplitude des mouvements : 
— douleur modérée à la fonction : 


— Muscle dur, douloureux à la Palpation, particulièrement lors de l'étirement ou du mouvement. 
Contracture systémique : on la rencontre dans certaines maladies comme l'hypothyroïdie mais aussi la ménin: 
gite, le tétanos… 


Contracture de protection OU Cocontraction : 
nociception d'environnement ( 
Forme simple (éclissage) : 
— absence de douleur au lepos : 
- douleur localisée, légère à la fonction, à la palpation : 
— diminution de l'amplitude des Mouvements, mais cédant au mouvement lent accompagné. 
Forme chronique : 
- douleur diffuse au fepos; 
— douleur à la fonction. 
— diminution fréquente 


| induite par le système nerveux central (SNC) à partir d'une 
Infection, trauma, arthropathie). 


nette à la Palpation : 
de l'amplitude des mouvements. 


Le terme latin fascia, qui 
branes. || s'agit d'une 
posées de tissu con) 
éventuellement légère 
forces extérieures au 
La douleur Myofasciale est aéné ) se 
mis TR eee se a Chronique, décrite COMme étant associée à des zones tendues dans Fe 
S$ », leur palpation POUVant reproduire la douleur habituelle du patient. CES 


signifie « bandelette 
Membrane fibreuse plus 
OnCtif très riche en 


ment Contractiles) 
COrps. 


?, EST utilisé en 1816 Par Xavier Bichat dans son Traité des ME à 
* 4 Moins élastique enveloppant une structure anatomique: CON) 4 
ïibres de collagène, Jes fascias sont des structures passives (OU & 
de transmission des contraintes générées par l'activité musculaire OU Le 4 
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La douleur chronique D 

Une douleur chronique : TEE 
_ persiste depuis au MOINS : : 
— pers âme si la cause de là Qi 
“ tale à co n'ayant pas toujours Une cause visi ÉLR 
— elle augmente, diminue, disparait ou réapparaît sans explication appe 
_ elle est envahissante, moralement el physiquement. 45 

Les raisons pour lesquelles une douleur devient chronique ne son 


6 mois, malgré un traitemenbanmtigonce 
ouleur a éventuellement disp 
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d'autres encore à des maladies de longue durée. 1 500 
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La douleur chronique ne joue pas le rôle d'un signal d'alarme Ctestune 
traitement à long terme, avec souvent l'intervention.de spécialiste 
douleur chronique dure dans le temps, plus elle est usante-etangoissante 
quences importantes sur la qualité de vie : perte d'autonomie, handic at 


familiales, dépression. La non-reconnaissance de la douleu ar test 


constitue à elle seule une véritable souffrance. Toutes-ces conséquent 
des traitements et l'accompagnement contre là douleu 


La neuroplasticité 0 
Les processus d'apprentissa 


des Le de la Conscience et ne sont donc pas modifiables facilemer 
au M de mémorisation de la douleur dans le states 
es traces mnésiques conduisant parfois au maintien de” 
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psycho-émotionnel de la 
douleur particulièrement 
prépondérant avec | 
la chronicisation, 


bouleverse l'analyse de 





l'intensité douloureuse 
par le patient (Pionchon 
and Joubert, 1996), 
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stimulation nociceptive périphérique. || existe ainsi une empreinte de la douleur dans la mémoire, forme de déto 
mation plastique appelée neuroplasticité. La sensibilisation périphérique associée à une 1rritatlon tissulaire Cnre 
nique, répétée, produit des changements structurels et Ton tilonnels dans le SNC (expansion de l'aire 
somatosensorielle corticale) et contribue au maintien de la condition douloureuse, Cette plasticité neuronale es! 
‘econnue comme un facteur clé de l'installation de la douleur chronique (Oliveira et coll, 2015) (fig. 6 et 7) 


La douleur chronique nécessite une prise en charge spécifique 

Une douleur algué répétée peut devenir continue el chronique lorsque le sauil d'adaptation es] dépassé fIuenceé 
par exemple, par l'allodynie*, la comatisation*, les stress sociaux, familiaux Le patient devient souvent dépressi 
faussant alors sa propre analyse du problème douloureux, L'identification d'un trouble chronique donnera à 
prise en charge une dimension nouvelle, nécessitant une approche plurigiss plinaire, une compréhension des 
mécanismes individuels de cette douleur et de ses implications psy< ho-émotionnelles. L'implication ces en n ns 
les éléments dépressifs et les troubles du sommel sont probablement les causes principales d'un auto en | etien 
Fréquemment la prise en charge est palliative | soi aucune prgne organique à là D Tac à è He Î | ; : 
mise en évidence, coit là cause est identifiée mais nor ( urable (séquelles). Sur un fond de trouble CNrOnNIQUuE, 1 pPEUt 
se superposer des épisodes inflammatoires plus intenses 


que à toujours une dimension psychosociale forte 
gence et/ou signe de prudence. 
le, 1l laut me si ulager tout de SUITE, » 


La prise en charge d'une douleur chron 
Penser la douleur comme un signe d'ur 
La patiente : « Docteur, j'ai une douleur épouvantal D, 
Le praticien : « Depuis combien de temps res sentez sb re 
La patiente : « Depuis au moins deux ans, lIEN ne Fe. : a. _ 
Le praticien en déduit intérieurement donc, ce n'est pas 
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| Dysfonctionnements temporomandibulaires 


AIguë | Chronique 
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7, Myalgies manducatrices : modèle étiopathogénique (Okeson, 2013). 


elle impacte le patient: il s'agit donc d'un indica 
Indicateur d'urgence pouvant faire office de feuvert thé 
nique clair. Encore faut-il différentier entre douleur aiguë et … 
ar le patient mais dont la présence est déclarée depuis plu- 


La douleur réelle ou supposée est l'expression d'une souffrance, 
teur de traitement. La douleur intense est, en fait, un 
peutique même en l'absence de concept étiopathogé 
Chronique. Une douleur rapportée comme intense D 
sieurs mois ne représente Pas en soit une urgence: 
Cest de chercher à poser un bon diagnostic, 
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lab len ind 1 | de 
ble, ancienne, est un Indicateur de prudence thérapeutique même si elle est intense. Face à un DT 


. En présence d'une douleur Chronique intense, ce qui est urgent … 
le plus souvent en pluridisciplinaire. Une douleur diffuse, peu id: 1 
nombreux au Te NE TEL NL Vi ROUES 
es Uteurs, seule E douleur Indique la nécessité du traitement ; Mais la douleur diffuse, non modulablepar 
7986 éStun indicateur diagnostique peu spécifique pe 
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Indicateur d'urgence thérapeutique. 
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4 IMAGERIE ET DTM 
(panoramique, condylographie, 
AM: tomodensitométrie) 


TT ne 2 





7 

7 
L'observation clinique directe permet d'apprécier certaines variations anatomiques. Les diffé- __—— 
rentes techniques d'imagerie, de plus en plus performantes et moins Invasives, la complètent très 


largement. imagerie représente en premier lieu une ressource pédagogique essentielle pour 
apprendre à mieux observer cliniquement. Pour en faciliter la compréhension, les illustrations 
pédagogiques découlant des techniques d'imagerie sont présentées en amont du chapitre sur la 
classification. 


Radiographie panoramique 

Cette tomographie en coupe épaisse déroule sur un cliché l'ensemble du maxillaire, de la mandibule. de ner 
ture, des ATM et les structures environnantes. Dans le DTM, le cliché panoramique est un examen de Daputlace 
de première intention (fig. 1 à 3). Le ramus mandibulaire est globalement vu de profil alors que le VIe ne 
plutôt vu de trois quarts arrière. Le pôle médial se projette au centre de l'image de la tête condylienne et le pôle 
latéral'forme le bord antérieur du contour de la tête condylienne (Cheynet et coll., 1998). 






Tr TULIS a pas d'intérêt; (b) le cliché sera acquis en légère propulsion, 
que : (2) le cliché en OIM n'a pas d'intérét (7e bulaires, il inclut 

; Re aphie nee : He les têtes condyliennes des fosses mandibulaires, ! 

il évite la superposition des de S 


systématiquement les ATM. 








<: SONRTEN 
ae <$ déterminants de l'occlusio (fig. 5). L'axiograpnl 
ée ” na  l'occlusion (fig: 
de Lundeen-Wirth (1973) ue SL 0 Par 


bulaires 
andibulal 
conctionnements temporom 
Dystoi 


2. Radiographie Panoram 
d'une patiente de 73 ans 
se plaignant de douleurs 
masséterines, Au-delà des 
dents, on peut apprécier 

les encoches antégoniaques 
l'allongement des Processus 
styloïdes, les « gros Condyles » 
a forme arrondie et 

les tubercules articulaires, 
également arrondis. 


Îque 


3, Fracture du processus 
coronoide droit : 

la radiographie est un cliché 
de débrouillage indispensable 
en cas de traumatisme, 
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Vmétrio à tête générera une 
La position du patient dans l'appareil est importante : un placement asymétrique de la tête géné 


aie Pa | les pseudo-osté0- 
pseudo-hypertrophie hémimandibulaire. Un pseudo-aplatissement antérieur du condyle a es 
phytes antérieurs peuvent être liés à une hyper-extension céphalique. Un pseudo-pincement de 23 : sde 
aire peut résulter d'une hyper-flexion Céphalique. Pour un praticien averti des limites de la technique, laqt 


| : ‘ ‘ LT, | . hr, # “ | FRE RER = lennes Inci- 
actuelle des clichés panoramiques offre une lisibilité et une reproductibilité très supérieures aux anc 
dences transCräniennes, qui n'ont plus donc d'indication. 


Condylographie (axiographie) 


Une Consolidation du dia 


; È te clini s déran- 
JNOSUIC est souhaitable dans PTesque Un tiers des cas où le diagnostic clinique des'0 
JMENTS intracapsulaires de l'ATM reste nsuffisant ( 


| En | d'axiogra- 

| | Bell et coll., 1992). La condylographie (synonyme a “1 

F de er % NStrumentale de |a translation Condylienne, est un examen fonctionnel de l'ATM.C'estune BE 5 | 5 

diagnostique Simple et non Nvasive, validée, Initialement graphique, largement optimisée par l'électronique 
dividualisée des articulateurs. 


Principe de |: Condylographie* 
Le mouvement CondYlien est Enregistré par 
: are Péricränien. 
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S PRIE FAN +0 F ge e plateau e | 

JM pointeau condylien fixé à la mandibule se déplaçant SRE ù 
En condylographie électronique l'enregistrement des mes P 
otés, dans les trois pl +610 


ans de l’espace. Fi 


ParaSagittal solidaire d'un 
Condyliens se fait simultanément des deux c 
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M Historique 


D'après Baldridge (Baldrid | 
ge, 1971) 4, 
eNregistrement des déplacements EU 


1910) er ,— CONdÿliens sujvan { 
) xplora avec son Mandibulographe l'en Lune courbe à 
ment dite a été développ | SbIQTes 
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: Le condylo AD Par Slavicek (Slavicek, 1980), après les travaux del EE 







OUT dans les années 1990 (Slavicek, FFE 
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4 imagerie et DTM (panoran. 
1 (panoramique, Condylographie, IRM, tomodensitométrie) 














3. Gysi teste sur lui-même un mandibulographe 
tridimensionnel (Gysi, 1908). 





4, Campion décrit le premier mandibulographe 
axialisé (Campion, 1905). 


H Axialisation 


La anématique condylienne est complexe, combinant rota- 
tions et translations. Le principe de l'axiographie consiste à 
placer le pointeau condylien en regard de l'axe charnière 
bicondylien pour masquer la composante de rotation condy- 
ienne. Le pointeau axialisé tourne sur lui-même avec une 
rotation mandibulaire: cette dernière n'apparaît pas sur le 
tracé. L'axiographie est donc un enregistrement axialisé des 
translations condyliennes, qui impose la localisation préalable 
de l'axe charnière. 
Une erreur de localisation aura une forte influence es 
sur le tracé d'ouverture, mais perturbera peu le Fe 
tracé de propulsion ou de diduction, par sécurité,  &. Condylographique mécanique : 
les valeurs de programmation de l'articulateur le pointeau positionné sur le point 


ir des 1dyli xe charnière) trace la translation 
| PIRE VE es uniquement à partir des condylien (axe | à 

seront donc relevé ë condylienne neutralisant la rotation. 
diductions. 
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7. Axiographie Fag : le système Pr nou 
condylienne en utilisant les tracés de P 


a 0e: sé de la pente 
Le nermet un enregistrement aise RS, 
uick® permet de di an, (document P. Mariani) 
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8, Attelle de 
fixation (clutch) 
(a) Attelle à 
lÉCOUVrement 
occlusal, attelle 
Para-occlusale 
(b) Attelle Para- 
occlusale collée Sur 
la face Vestibulaire 
des dents an tero- 
Mmandibulaires, 








Matériel D RE 
Le condylographe comporte un arc péricränien et un arc mandibulaire (fig. 7). l'arc Déricränien porte et parallélise 
sagittalement les plateaux d'enregistrement. Sa nécessaire stabilité est appor tee EE) un appui nasal, des bras 
latéraux plaqués par une sangle postérieure et supérieure. || porte un système de repérage du point infra-orbitaire 
gauche, L'arc mandibulaire comporte une attelle de fixation (d/utch) solidarisée à la mandibule, supra-ocdusala 
recouvrement occlusal où para-occlusal, collée simplement sur les faces vestibulaires des dents mandibulaires. 
Lattelle para-occlusale ne change pas les contacts occlusaux: elle permettra de comparer la position mandibulaire 
en OIM et en ORC, de réaliser des enregistrements fonctionnels (mastication, phonation) (f1g. 8). 

Une barre frontale horizontale se fixe sur l'attelle, elle 
liens (graphiques ou électroniques) (fig. 9 et 10). 





porte deux bras latéraux ajustables, et des pointeaux condy- 
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sr nique SAM® ‘ar RES "2 
Stabilisé sur Je crâne. 2r . ‘ SC Péricrânien 10 Slactron: samma® : 
à , arc | RU, . Condylo | jaue Gamma” : 
collée sur Ja Mandibule. Mandibulaire fixé à | attelle | y'ographique électronique Gam 


des pla ques sensibles sont solidarisées à l'arc 
Péricränien et des Stylets électroniques sont 
Portés par l'arc mandibulaire. 





1. Condylographie : dans un repère orthonoïme 
X, 2), à partir du point condylien (©), le trace 

Suit la translation Sagittale et présente 

une concavité Supérieure, une inclinaison 

(la pente Condylienne Pc). 
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gonalité du condylographe est recherchée lors de son installa- 
nien et mandibulaire doivent être parallèles entre elles et au plan 
€ Parallèles entre eux et au plan sagittal médian, en vue horizon- 
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lématique Condylienne est r | 

ière {paint ar enne est repérée dans un 
nt U/, et Sur une référence horizont 


système de coordonnées spatiales défini par une origine, l'axe 
Le ale, le plan axio-orbitaire (PAO). On distingue l'axe des x : hori- 





gittal positif en avant (le PAO): l'axe des 


RÉ NP US ÿ, horizontal, transversal. positif à gauche (l'axe charnière): l'axe 
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fermeture (rouge). 





Interprétation des traces 

Un enregistrement exploitable nécessite l'entrainement préalable du patient à la réalisation mouvements mandli- 
bulaires Le choix de l'attelle de fixation (occlusale ou para-occlusale) dépend de la nécessité d'analyser en plus 
des mouvements fondamentaux, les mouvements fonctionnels et de comparer la position condylienne en OIM et 


en ORC. Les enregistrements électroniques présentent d'incomparables avantages : relecture en vidéo, analyse 


des courbes de vélocité, rapport translation/rotation de chaque condyle et, surtout, analyse précise des déplace- 
e Bennett), ce qu'aucun autre système ne permet 


ments transversaux (angle de Bennett et mouvement d 


E Critères de normalité articulaire : | F 
Les t - nt am les curvilignes superposés à l'aller et au retour. Pris au Sens de « modèle de référence », CES 
es Frac S SO Re 3; IN LA ‘ 3 m.: : 
critères idéaux ne ” pas tous nécessairement rencontres chez un sujet asymptomatique. 
he dvlienne est régulière (sans déviation de trajectoire), curviligne et d'amplitude suffisante 
À Pr te 8 à 10 mm lors de la propulsion, 10-12 mm lors de la diduction). 
(14-16 mm lors de | OUVErture, 
° l'axe charnière est stable. J 
° Les tracés de l'articulation aroite et 
° Lors de l'ouverture et de la D 
vi \Snlacement transversal). ne ER 
pare Re ndvle pivotant Se dégage un peu latéralement, vers l'arrière et en haut, 0 
ee. are da le condyle orbitant effectue alors un mouvement progressil vers l'intérieur, 
pour pouvoir faire Sa rotà | 
vers l'avant et vers le bas. | 
e Les tracés d'ouverture, de propulsio 4 
du mouvement s’il n'y a pas d'erreur de 


gauche sont relativement symétriques. 
le condyle se déplace dans le plan sagittal 


et de diduction sont superposables dans les premiers millimètres 
n 


localisation de l'axe charnière. 
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1 
14, Tracés d'ou verture-fermeture en <ondylograhie 
| électronique Gamma”, Tre DRAP ACaments 

13. Tracé en diductio hique c'inscrit dans condyliens en ouverture « NBI ANCIENNE; les côtés 
orbitant : le tracé condylog eee ee po iontal-sagittal droit et gauche sont représentés à la manière 

ère orthonormé : l'axe ntal.transversal une image panoramique. La partie supérieure 
RE A0, l'axe des y e5t horiz! d'une IMmag Les né IE TENTE an vis 
repré e l'axe des z est vertical. de la figure repr ése ; nd fe vue 
(axe charnière), l'é | horizontale (axe X, 2 , L dé JS ” L er [ Le représente 
le déplacement en VUE SaglEEale AA À, €) 
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n gauche au niveau du condyle 
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LME ONE 

La condylographie permet : on 
“A es l'axe charnière et son transfert sur re ad ers condylien FF 
_ une programmation ndividualisée précisant le réglage des ) VERRE 


res de l'ATM: “ER 
_ de préciser le diagnostic des dérangements intracapsulaires CLASS 
_ de valider la stabilité de là post 
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tion condylienne en relation centrée (position ét 
s principalement liés au poids du système et € iu frotte 
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Elle présente des inconvénient SYSÉTE ESS 
hors des systèmes opto-électroniques).Leng ot 
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+ s $ ‘ FT F | Ô Ji lé 1) . 
mécaniques, plus important pour les dispositifs électroniques; lreste r OGÉTÉ TER 


vie professionnelle. 
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a Validation "4 
Certains auteurs ont souligné le manque de validation de divers.mandl 
tique du DTM (Lund et coll, 1995; Truelove, 2001), mais ces revues de littératur 
condylographie a été techniquement validée par là reproduetibilitéetla crédi 
Tamaki, 2002; Chang et coll. 2004 ; Mantout et coll. 2008), La validatior dada 
du fait de la variabilité des signes, mais il existe des données souvent méco | 
portent un accord inter-observateurs systématique pour la condylographi 
dardisée. On note une spécificité de 0,96 et une sensibilité de 0,56 (Braceo. 
coll, 2012). Ozawa and Tanne (1997) ont observéure sensibilité ( 


é 1 r a 

LE RUE LE D F i 

jilité de Jr LR 
# F NE F 2” L L.. | 











ni 
LATE x 
ae 2 
à 
| | ' 
= |, L 
1f iv FF 
U | ni] Fr ( [ 
L | . A 
v 
















: N u g- ve | * se n. 


LA 


auteurs ont rapporté une spécificité élevée mais-une faible sensibilité dei 
détecter la désunion réductible (Rozencweig, 1991 Parlett et c se 1993 
sensibilité de 0,86 et d'une spécificité de 0,90 pour la même dé à RS 
col, l 278), mais Kobs et Giraudeau ont montré tout l'intérét de ii 
pour lever certains doutes diagnostiques (Kobs et coll., 2006 Chi 

_{_f" | { | | [T6 Ne 0 
do si un diagnostic fonctionnel de ATOS 

“TODservateurs étant d'es 74 7 TARN i 
e | | de 2: GAP RS ARS 


fiabilité de l'examen comparée à l'IRM ne donne pas des taux d 
lographie doit se Comprendre comme un 
sophistiqué (Huddleston Slater and Lobbezon 
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on 7 He noone re condy ograhie électronique Gamma? : le condyle droit (orbitant) descend 
ace su ira {SCI-Sagittal Condylar Inclination 42 73 dans ce cas); en même temps, 
a angle de Bennett (TCI-Transversal Condylar Inclination 16°80). 
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16. Normalité condylographique : 
Côté gauche les tracés d'ouverture (bleu), 
de diduction (rouge), de propulsion 
(vert) sont curvilignes, superposables, 
sans ressaut, d'amplitude décroissante. 





PAO 


Diduction 


Ouverture 


que, pour des praticie | l 
condylographie, jusqu'à ce que leur niveau o 


ns débutants dont l'examen clinique est peu performant, il est pertinent d'avoir recours à la 
apprentissage les en dispense. La difficulté diagnostique majeure se 
sera essentiellement dans les désunions disco-condyliennes permanentes chroniques bien adaptées sur le plan 


| " 


La condylographie est un examen fonctionnel de l'ATM, alors que l'IRM est un examen structurel. 
Elles sont complémentaires. 


IRM 


is var résonance magnétique (IRM) nous conduit au cœur de l'articulation temporo- 
RE and 1 est bien réalisé, ce document histochimique, non irradiant, propose une 
nandibulaire. Que DR RU oi pe che a 
sante définition des structures anatomiques, en particulier du aisq 






n Principe ti cé dans un champ magnétique génère une mage. 
L'application d'une onde dd on pre dans l'organisme et facilement mis nn 
L'IRM concerne les noyaux d'hydrogène é ca du champ magnétique (entre 0,5 et 3 teslas) in . ; 
par des champs magnétiques : rip ; 2 les différentes positions d'enregistrement pe Du 
résolution de l'image. La pr PAR PUAPIE # les clichés standards, trois à quatre types de es tes ne 
les amplitudes d'ouverture À nr (ou de droite à gauche), sont réalisés en OIM et bouche ouverte, P 
obliques, de la plus externe à "à 207 | 
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pysfonctionnements 





temporomandibulaires 


17. IRM de l'ATM : coupes 
| parasagittales en OIM 
te et bouche ouverte. 
articulaire 














trois à quatre coupes Coronales 
bouche fermée en OM 
Images sont pondérées enT10y 
en 12, le temps de relaxation 
magnétique en T2 permettant de 
repérer l'hypersignal (blanc) d'une 
zone liquidienne intéressäntedans 
les effusions de liquide synoval 
(inflammation). 





NO 7 


HN Analyse du signal À | 
Le signal IRM! est presque à l'opposé du signal radiographique. Autrement dit, ce qui apparaît en nyposignal à 
lIRM apparaît en hypersignal à la radiographie et vice versa, excepté pour le vide qui apparaît en hyposignal-dans 
les deux techniques. 
° Los cortical, pauvre en protons (sec), donne une Image noire où hyposignal. 
* La médullaire, fortement riche en proton (eau), donne une Image claire où hypersignal. 
° Le disque présente, comme les muscles, un hyposignal intermédiaire. 
° Le vide sans protons donne une Image noire (méat acoustique, par exemple). 
* Les tissus rétrodiscaux affichent un signal plus clair que celui du disque. 
° L'augmentation de la densité de protons dans un tissu est responsable d'une augmentation de signal 
de ce tissu, surtout visible sur les séquences pondérées en densité de protons mais également sur les 
séquences pondérées en T1 (fig. 17 à 20) 


M Intérêt 


FES l'examen struciure| de référence dans le diagnostic des dérangements intracapsulaires. Elle monte 
Re ae € structures °sseuses, le disque. Le coût reste notable, il est donc inutile de multiplierles 
2: 7 "neUre actuelle, l'IRM reste Ndiquée en cas de doute diagnostique après examen clinique et condÿ> 


lographie. « | Ces | 
ne et ni ‘es DTM résistant à une APproche thérapeutique conservative. Les contre-indications sonbralés 
7 Objets ferromagnétiques et claustrophobie) 


E ne frais (Tasaki and Westesson, 1993; Tasaki et coll., 1996) en montrant ci 
. Par ailleurs, en EU l'analyse de la position du disque et dans 93 % des cas pour En . 4 

+ Nalyse du comnlaye > dE Corrélations Nter-observateurs ont montré un accol Ci 
Ahmad et coll., 2009) pee “ndylo-discal (Mar guelles-Bonnet et coll, 1995; Larheim et coll, 2001; si 
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4 imagerie et DTM en 
" Panoramique, Condylographie, IRM, tomodensitométrie) 


19. IRM de J'ATM 
| droite Mr X, coupe 


16 Coronale : désunion 
“ LU A avec déplacement 


be 


e condylien latéral 

| N | et déplacement 
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18. IRM crânienne en coupe 
horizontale, en occlusion : à droite, 
en avant du condyle (flèche rouge), 
la zone blanche ampoulaire 
(liquidienne) correspondant 

a une effusion synoviale. 


20. IRM de l'ATM droite, planche 

de coupes parasagittales : trois ; 
coupes médiale, moyenne, latérale 
(de gauche à droite) en OIM (rangée 
du dessus) pour trois stades 
d'ouverture (de haut en bas). 





tométrie (TDM) 
-modensitométrie (T 

RS hie, où CT-Scan) est 

l'image est reconstrl 


une technique mesurant l'absorption des rayo SX F 
ite en coupes 2D ou en images 3D. La tomodensito- 


odensitométrie (OU scanograp 


La tom 


Te | | Ce fait, ajouté à 
| nfnrmatidaue, CR RE Ie | disque (fig. 21). Ce fait, a]c 
les tissus. Par traitement Ress mais ne permet P& La RE les dvsfonctionnements de l'AIM 
"OR 1e image OSSEU un ulieotion de ces examens dans les Gÿ5 er 
métrie donne une bonne Image de l'utilisation de ces exame s à 1,00 pour les 


à une diminution 


‘irradiation induite, incite 


-lle reste ‘examen de choX de 


(JT 





onnements temporomandibulaires 


Dysfonctl 





22, CBCT atteinte dégénérative de l’‘ATM dore 
(a) coupe parasagittale en OIM; 
(b) bouche ouverte. 


21. Comparaison tomodensitométrie et IRM, Mme Ÿ : 
(a) la tomodensitométrie montre le défaut OSseUX, 
(b) l'IRM montre la relation condylo-discale. 


A0 LE 
n do 


# 


RD LR 0 c 


23. CBCT coupe horizontale et 
frontale, atteinte dégénérative 
de l'ATM droite, géode 

au niveau de l’ATM gauche. 
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défauts osseux (Westesson et col ÿ | 
être réservée aux . ar D se sasique (CT-ComputerizedilornagE IS 
approches simples, Des ee Rs “Moraux où chirurgicaux, aux dysplasies osseuses résistantes aux 
DC Eens Co ie eee ent que la tomodensitométrie en faisceau d'irradiation conique 
sique, réduisant la dose de ra me Jraphy) peut être une alternative valable à la tomodensitométrie cles 
bonne (k = 0,71), atteignant presqu 19: 22 et 23). Pour le diagnostic de l'état des tissus durs, la fiabilité est 
Coll, 2008; Truelove et @o)| 2010) Ul Pour Une excellente fiabilité (k > 0,75) (Truelove 2001 ; Scrivani et 
' #5 TéConstitutions 3D sont intéressantes dans les indications chirurgicales 


Aujourd'hui, la tomoaraoh: 

: 109raphie traditionnelle n'a. ; 

C : ( elle n @ | - ; 

QUrants, l'indication du Scanner (CT où CB cu ne (Manfredini et coll. 2011). Dans les troubles AIM 


Conclusion 


it 
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Patients DTM, la rad) 





Ographie Panorami | #4 
nes notables Re <Pporte des informations suffisantes POUR GÉtEEN\ 
Fe le Ncertitude diagnostique indiquera une imagele 
Je, à la cancéroloai L TEE “NSulte, éventuellement, par IRM. La CBERES - 
allons Chirurgicales. 4 





La pratique médicale impose l'établissement d'un diagnostic dans un cadre nosologique clair 
FER appliquer des thérapeutiques individualisées. Des sous-catégories de DTM se caractérisent 
par des signes-symptômes spécifiques (fig. 1). 


La classification en question 


Un besoin de sous-catégories diagnostiques 

l'une des causes essentielles de la vaste confusion observée est probablement liée à l'incapacité à reconnaître 

l'hétérogénéité de la population DTM, ce qui aboutit à des propositions cliniques et à des recherches confuses 

(Rugh, 1992). Les sous-catégories diagnostiques ne se justifieraient que si pronostic et implications thérapeutiques 

ont de réelles spécificités (Mohl and Ohrbach, 1992). Elles sont donc indispensables à la recherche pour pouvoir 

justement établir ces spécificités. l'ensemble affectera alors de manière significative les avis d'expert, les politiques 

de santé et de prise en charge par les organismes sociaux (Ceusters et coll, 2015) 

Il existe plusieurs approches pour classer différentes identités nosologiques : 

_ la douleur : intensité, temporalité (aiguë ou chronique); 

- la dysfonction : une déficience est un mauvais accomplissement des activités fonctionnelles par insuffisance d'un 
ensemble organique conduisant à des comportements adaptatifs de compensation. Dans la sphère faciale, | 
déficience peut être liée à un dysfonctionnement mandibulaire lequel est toujours à resituer dans le contexte 
psychosocial. On relève trois degrés de sévérité de la dysfonction (Valentin et coll., 1988) : 

_ l'altération : déficience légère, 
_ la réduction : déficience modérée ; 
_ limpotence : déficience sévêre, Ho te: Rs, 

- l'étiologie : fs classification étiologique est intéressante soit pour identifier une étiopathogénie et un traitement 
étiologique, 

- |a structure anatomique : 
cherche à associer une douleur où une 


Qu 


le plus souvent dans les troubles musculo-articulaires, sans présumer des causes, on 
dysfonction à une anomalie anatomique. 








| Dysfonctionnements temporomandipulaires 


Classification DC/TMD | 
cr TemporoMandibularDisorders) 


Début 2014, Schiffman cosigne avec 33 auteurs un important DA Sn st (SChiffman, 2014), 
une classification révisant les critères diagnostiques RDC/ TMD (R signifiant Hans )) Proposés vingt ans plus 
tôt (Dworkin and Le Resche, 1992). En 2014, l'objectit principal était alors de présenter des criteres diagnostiques 
scientifiquement validés, au travers d'une classification des DTM répertoriant douze sous-catégories de DTM dans 
ce qu'ils nomment l'« axe | » où structurel (tableau. 1). 


Tableau 1 - Classification de ET | er DC/TMD (Schiffman, 2014) ES à 


———————————————————————————— 
A 





Ü pra. | DIM ticula re 
| DTM musculaire | DIIVI articulair: 
| 





1. Myalgie. 
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6. Arthralgie. 
2. Myalgie locale. | 7. Déplacement discal avec réduction. 
3. Douleur myofasciale. 8. Déplacement discal avec réduction, avec blocage épisodique. 
4. Douleur myofasciale avec douleur référée. 9, Déplacement discal sans réduction, avec limitation d'ouverture. 


>. Céphalée attribuée au DTM. 10. Déplacement discal sans réduction, sans limitation d'ouverture. 


11. Atteinte articulaire dégénérative. 
12. Subluxation. 
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A8 Le DC/TMD est actuellement scientifiquement incontournable, mais il demande à être complété, bonifiée Car, du. 
côté de nombreux points forts, il présente trois faiblesses évidentes : 4 

- l'absence de différenciation entre DTM primaire et secondaire 
l'absence de différenciation entre d 
(Wilkes, 1989: Schellhas, 1989) 

— là présence de rubriques floues 


















ésunion Condylo-discale partielle et totale, pourtant entrevue en 1989 
et établie par Giraudeau (Giraudeau et coll., 2001) 
comme « myalgie », « art 


hralgie », « céphalée attribuée au DIM»: 
Le choix des mots 


Quelques termes semblent plus pertinents que d'autres. 


« Disque » et non « ménisque » : un ménisque est défini com 
“TOISSant, Un bord étant fixé à la Capsule articulaire, l'autre séten 
menisque ne sépare pas la cavité articulaire du Dee t 
entre les surfaces articulaires de l'ATM n'est pas un | 
(essentiellement fibreuse) et son rôle nes e be 
« Désunion » et non « déplacement » : O | 
(MCNeil, 1990), mais il Présente (ere e 
Condyle est sOUvent [ui aussi 


me un fibrocartilage interarticulaire en-forme de. ‘4 
dant librement dans la cavité articulaire Ainsi,le “4 
quel est une simple charnière. La structure Interposée 4 
énisque (Bell, 1983). Considérant sa forme, sa StrUCIUIE\ 
me « disque » a été consacré dans la littérature. 100 
'ATM, le terme « déplacement discal » esttrès largement utilisé 
ent majeur de focaliser l'attention sur la position discale, alors quelk . 


« déplacé ». le ter 24 | | à - FLE 
(Giraudeau et Coll., 2004) lerme « désunion condylo-discale » semble nettement plus pertinent 
« Permanent » CS 

et non « irred 2 * 730 

éauctible » a ne . | TT 

« F * s c - ou (C Ir | sl . : | n æ : "TT CHE 

Sn ? OÙ « irréductible ». si la Rare eee » : la terminologie classique retient.les pe 

=, condyle les termes < irréductible » où «is ? (Mage correctement le repositionnement du disque 

“ndu Médical concernant Son ATM, On | “réversible » sont très Péjoratifs pour le patient lisant le COMPIEN\ 
Nütilement inquiéter les pat 7 U Préférera « désunion permanent: ‘est également pour NE PAS 
luxatio Patients que l'on pärlera de q Me | nente ». C'est également p EE 
mo ONLTÉSeNnVeralle terr ee SPlasie* plutôt que d'atteinte dégénérative. ! : NS 
Cette derni: CImelderc luxatio : | 4 

€ dernière relève (ON à la [uxation » « L 


LR en | ; Wir 
« réductic ; Ondylo-temporale vraie (blocage bouche ouverte) 1 
0? dite de Nélaton. De même, on utilisera le terme «IuxatiON 
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5 Classification des DTM 





al organise le DC/TM 

| le PI ’ EN de Ed D Rp 

secondaire d'une étiologie primaire (SP). MA en deux étapes : SP, pour différentier en préalable une étiologie 
coll, 2004à ; De Boever, J et coll. 2008). Ai Pour identifier une étiologie musculaire ou articulaire Oithieb et 
tion avec une étiologie secondaire ou . Je es DTM, expression d'une myoarthropathie manducatrice en rela- 
cette base, plusieurs sous-catégories es ner rues formes MuscuIaIres et des formes articulaires. Sur 
tion, laxité, dysplasi AUTRE de es seront identifiées. Les aspects douleurs. déficie mm a- 

ySplasie Compléteront à la demande chaque rubrique notée de un RATE cu er 


SP - Première étape 


M Classification étiologique (S comme secondaire, P comme primaire) 

DTM secondaire : Myoarthropathie manducatrice conséquence d’une pathologie d'envi + 

mique (générale). Par exemple, la pathologie d'envi per où see 
| ; Pie, lG )10Q ronnement peut être le trismus de la péricor te, ur O- 

tidite, un œdème ou hématome oost- MR Fr N le la péricoronarite, une paro 

et CE a ropain post trauma ou post-injection d'anesthésique local, etc. La pathologie systémique 
de : pathie généralisée (arthrite rhumatoïde, lupus...) ou une myopathie (myoatrophie, myofi- 

brose, contracture permanente, tétanos.….). # =” 

DTM primaire | myoarthropathie manducatrice d'origine fonctionnelle autogène (idiopathique au sens littéral), 

soit en relation avec une dysfonction mandibulaire, soit expression symptomatique de séquelles d'atteintes struc- 

turelles stabilisées (trauma, processus dégénératif). 


Face à une étiopathogénie systémique ou d'environnement, on recherchera en premier lieu un 
traitement étiologique, et éventuellement des séquelles locales. 

Face à une étiopathogénie autogène, fonctionnelle intrinsèque, on s'orientera vers un traite- 
ment fonctionnel. 


SP MA 
Classification étiologique Classification anatomique 


Musculaire po d Régionale 

ER | 7 ——+} Générale 
DTM | Musculo- articulaire |! 

secondaire  ! tres 

" ss ——+ Régionale 

—+ Générale 


| Yeti ILE 


Musculaire 


DTM 
ALLIE 


 Musculo- articulaire | 





Articulaire 


le | re d' itjoloaie primaire (SP), 
1 Classification $P-MA . différencier en préalable une tr secondaire d'une étiologie p (SP) 
1949! Caric à "VE a % j À L à | laire , 
puis une étiologie musculaire d'une étiologie os 
musculaire : signes musculaires, absence de sIgne 


jeulatres (forme majoritaire); | | 
musculo-articulaire : signes musculo-ar ‘ a scuIHre (palpation musculaire négative). 
Jculai | es absence de SIY'Ie : | 
articulaire : signes articulaires, ab 


de bruit, diductions normales); 
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Dysfonctionnements temporomandibulaires 


MA = Seconde étape 
& Classification anatomique (M comme musculaire, À comme articulaire) 


Les DTM secondaires ou primaires présentent des formes : be | 
- musculaires : présence de myalgies avec des ATM asymptomatiques, | 
- articulaires : signes articulaires (dyscinésie condylienne ou bruit articulaire), : 
— musculo-articulaire : les formes musculaires et articulaires sont souvent associées 
en formes musculo-articulaires. 


Les DTM musculaires 
ll s'agit de myalgie ou bien de myofibrose non douloureuse. Le DC/TMD propose différentes Catégories Sympto. 
matiques (myalgie, myalgie locale, douleur myofasciale, douleur myofasciale avec douleur référée, céphalée attri- i 
ouée au DTM). La céphalée attribuée au DTM ressemble étrangement à une myalgie du muscle temporal. Même 


j 


si le modèle d'explication de la myalgie reste complexe et souvent confus (Voir chapitre 4), le Clinicien recherchera 
des troubles structurels (Laplanche et coll., 2001 : Okeson, 2013). 










M Myosite 

Inflammation intramusculaire souvent posttraumatique ou systémique (maladie de Lyme, par exemple) 
° Douleur intense au fepos. 

° Diminution importante de l'amplitude de mouvement 

° Douleur intense à la fonction, à la palpation. 


H Courbature : 
Myalgie de fatigue, localis 
inhabituelle: 

° Absence de douleur au [epos. 
* Douleur à la mise en fO 
° Douleur à [a Palpation. 


ee, non inflammatoire. 4PParaissant 24 à 48 heures après une sollicitation musculaire 


nction à froid, S'effaçant au cours de l'effort. 


Les douleur sentes jusqu’ 
 lesteront présentes J4QU à Ce que ce que les Micro-ædèmes se soient résorbés. 


H Contraction de protection (éclissage) 


Contraction réflexe de On indui 
Protection induite par al, S arré | 

sa Es Par le système erveux central, s'arrêtant avec la suppression de la cause, 
° Absence de douleur au fepos. 
CE a la fonction, à Ia Palpation 

LiIMminution de l'amplitude des Mouvements 
H Co ure myofasciala ( 
. MEGAN myofasciale (points gâchettes) 

UT MUsCUlaire régionale SOurde, diffuse avec 

diffusant à 


T 
by 
n. 


e présence de points Musculaires gâchettes (trigger points) qui 
Mérieur du muscle ou à distance. | #4 


d 


40 





° Diminut 58 20 
CT . amplitude des Mouvements FRE 
Ur Mo érée à | x + TU 
Ntense à | f T'AS 
POINT OS d TOnCtion. ST 
Fee Point douloureux à la co | Be 

e fibres MUSCUlaires, tend un | 


S ferme et Circonscrit à la palpation, situé au niecuss 
_ ST dES douleurs à distance (douleurs projetées où référées) 


ré 
a 
ATRPA I 


On Où fascià : 
de façon féproductible. FAReen 


 Myospasme 
Violente contr 


action mus 
° Douleur mo 


CUlaire soudair 
dérée à int gl 
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ense ay repos. aire, douloureuse 


5 DA SE 





s « luxations méniscales » (Pringle, 1918: Luther, 1998). On parlera actuelle- 
niques de désunions disco-condyliennes réductibles (DDR) ou permanentes 
deau et coll., 2008). À la suite de Wilkes (1989), elles sont classées en grades 


e de ces sous-catégories de DTM articulaires peuvent se greffer des facteurs 
té articulaire systémique ou locale, un épisode inflammatoire ou une dysplasie 


“Gb 1 A SN © 






A Le us im 


| Désunions disco-condyliennes 
DDR Grade | Réductible partielle 
Grade Il Réductible totale 

Grade ll - DDR 

Grade lla - Adhérence 

Grade lib - Blocage épisodique 
DDP | Grade ll! Permanente 
Grade Ilic - chronique 
Grade ilb - avec limitation 
Grade lip - postérieure 
oDP | Grade IV Permanente arthrosique 
| Additifs : *inflammation, 
“laxité, “dégénérescence 


| 
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sde titré dus étais 158 ais 


Articulaire 
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Dysfonctionnements temporomandibulaires 


fatale ales catégories de désunions 
Ra 4: permanentes (DDP): 


Ilchronique || Grad 


mm 
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Cinématique 
| partiellement 
limitée avec des 
crépitations nettes, 


Absence de 
claquement, 
historique de 
claquements puis 
| épisodes de blocage. 
| Limitation de 
la translation 
condylienne en 
ouverture 
parfois difficile 
à diagnostiquer. 


Claquement net, 
réciproque, 
constant en 
ouverture et 
en diduction 
 contro-latérale. 











| Claquement 

précoce (avant 

la mi-ouverture), 

| de faible 

intensité, non 

| réciproque, 

| non observé en 
diduction. 


Cinématique 
mandibulaire 
régulière et 
| curviligne, 
sans 

claquement. 







































































































Tracés 
subnormaux 
avec un léger 
ressaut précoce 
(avant la 
mi-ouverture) 

| peu perceptible 
| en fermeture. 


En OIM, tête 


Translation 

| légèrement limitée, 
tracé plat, pente 
faible. 


Claquements nets 
| au milieu de 
l'ouverture et 
près de l’OIM 
en fermeture. 


| Superposition 
ample, 

| aller-retour 
Sans ressaut. 


| Condylographie Malgré une 

| translation souvent 

légèrement limitée 

_en ouverture la 

| condylographie peut 
sembler normale. 























































| Sommet 


En OIM, le disque En OIM , le disque 





































PR ne À € En OIM, atteinte 
condyle condylienne est totalement est totalement en | dégénérative avec 
en rapport en rapport avec | en avant du avant du condyle; aplatissement du 
| avec les deux le seul bourrelet condyle; bouche |en ouverture, tubercule articulaire 
RS discal postérieur. | ouverte, le le disque, souvent disque atrophié en 3 


condyle est en 

rapport avec les 
deux bourrelets 
discaux. 


| plicaturé, est 
repoussé en 
avant du condyle. 


avant du condyle; 
bouche ouverte, le 
disque résiduel | 
repoussé en avant. | 









Grade O — Normalité 


rencontrés chez un sujet asymptomatique 


M Signes cliniques 
L'entretien ne révèle ‘histori 
Pas d'hist | 
A re ee de DTM où de traumatisme facial. La cinématique condylienne estrégulière 
NI ressaut (perceptibles à là palpation ou à l'auscultation) (fig. 3). 

(Slavicek, 1989) 

N Condylienne est r 
verture; 8310 mm 


F Condylographie 
* Chaque translatio 
(14-16 mm en ou 
o 2e 
e se Fe aller et retour sont >Uperposés (fig. 4) 
7e ee = de lors du mouvement axi2] terminal 
2 ar{ICulati , | | IE 
° En Ouverture nn et gauche sont SyYMétriques en forme et am litud | 
trans es pu sion, le condvl NA ti | Mmplituae. 5 2 
Pelle £ yle se déplace Strictement dans le plan sagittal sans déplacement 
Passe nettement celui de Propulsion He ‘RQR E 


Voir effectuer COndyle pivotant ne =: 
sa rotation: le Condyle orbitan A pas SRE un peu vers l'extérieur, vers l'arrière, POUT pou’. 
eCLUE alor "C0 


En vue Sagitt | % 
ale, le: | == F L . Ph : 
de localisation ce ; tracés d Ouverture, de Prob ESA ? UN Mouvement médial progressif. ; 


eégulière (sans déviation d 


; e trajectoire), curviliar ’amolitude suftisante 
en Propulsion, 10-12 rm ), curviligne et d'amplitude 


m en diduction). 


| tracé en OUverture d 
ON, en Vue horizontale le 


res 6 ‘ Nr 
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PRESUpéro-antérieure du condyle est en rapport 
D as aux en OIM (2) et bouche ouverte (b). 
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4. Grade 0 : condylographie 

en ouverture-fermeture. Absence 

de limitation, de ressaut, superposition 
ample aller (bleu)-retour (rouge). 





3: 
H 
a . 


5. Grade 0 : IRM parasagittale. La partie articulaire 
du condyle est en rapport avec les deux bourrelets 
discaux en OIM (a) et bouche ouverte (b). 


HN IRM 

En OIM,“la-tête condylienne est en contact avec la zone intermédiaire du disque et donc généralement avec les 
deux bourrelets discaux, l'ensemble s'appuyant sur la paroi postérieure du tubercule articulaire. En mouvement, 
l'ensemble disco-condylien reste solidaire, coapté. Les structures osseuses soni arrondies, régulières et bien pro- 
portionnées (fig. 5). Il existe des variantes anatomiques caractérisées par une position légèrement plus antérieure 
du disque (bascule de 10 à 30°), n'entrainant ni bruit, ni douleurs, n dysfonctionnement articulaire. l'est possible 
de retenir comme critère de normalité un condyle en contact avec le bourrelet discal postérieur et la zone inter- 
médiaire du disque sans nécessairement un contact avec le bourrelet discal antérieur. 


Désunion disco-condylienne réductible (DDR) 


Les désunions disco-condyliennes réductibles (DDR) sont caractérisées par une rÉUrion disco-condylienne, transi- 
Re mandibulaires. Il existe peu d'atteintes structurelles (il s'agit de simples remodelages 
toire, au Cours ue L'inconfort fonctionnel esi variable, mais les dyscinésies sont fréquentes 
EE LR | existe sept raisons pour expliquer . ne . ; a 
ATM 7 raisons). On distingue des DDR partielle (grade) etitotale (grace PR 


Gradert PP Pate + avec le seul bourrelet discal postérieur. La désunion peut être plus ou 

Hianne est en rapport avec le SEUL DV F RS ue à 
En OIM, la tête uk ss tions de « subnormalité », les signes sont tellement modérés qu'ils se 
moins importante (719. 07. © NE 


confondent avec le grade 0. 


M Signes cliniques 

Le claquement est précoce 
sans claquement de retour net, 
l'amplitude de la désunion, de | 


cr auart de l'ouverture), de faible intensité, rarement observé en diduction, 
. me évidente du dentalé. L'importance du ressaut est dépendante de 
sans déviati 


stat de tensions musculaire et de la laxité ligamentaire. 
E | | | | 


se 
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Dysfonctionnements temporomandibulaires 
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EL ECA b 


6. Grade l : (2) en OIM le condyle est en rapport avec le seul bourrelet + 
postérieur du disque; (b) bouche ouverte, le condyle est en rapport pen + 
avec les deux bourrelets discaux. 6 ee 


+7 


7. Grade | : condylographie en ouverture. 
fermeture. Ressaut faible uniquement 
au premier quart de l'ouverture (flèche); 


pas ou très peu de claquen lent en 

diduction, pas ou très peu de claquement 

de retour. LS 
+416 


+ 
1 ET 





# 


RE 





8. Grade ! : IRM parasagittale. En OIM (a), le condyle est 
en rapport avec le seul bourrelet postérieur du disque; 
bouche ouverte (b), le sommet du condyle est en rapport 
avec les deux bourrelets discaux. 


M Condylographie 


Les tracés montren | té 288 | 
ere re ne L "eSsaut (claquement) précoce au quart de l'ouverture, correspon 
+ HMajétS aller-retour, associée à une déviation : | ie D RENNES 
È ‘ | ne Ll« È 4 0 An racearit 2 EL 
fermeture est non ou peu perceptible (fig. 7). déviation transversale modérée. L ressaut à la 
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Grade || - DDR totale 


Il y a un double claquement. En OIM 


condyle passe sous Je d' ME 
OUS | l : f “ 


disque (Farrar, 1978) 
désunion se pro di it a 


[a téte Condylienne est en arrière du 
On d'un claquement net (réunion), la 


| 


e Cla UE if. | ci ! AT ÿ 1 is To die | s Hflar 
AUement d'aller se produr n diduction: Il'est dit « réciproc ue » car présent à l'alle 
| P'EMIer tiers de la translation; au retour, il se produittour 
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; 11: (a) en OIM, le est totalement en avant TPE 
)navre, à u érnnnes: retour *», 
D En” étroposition condylienne: 2 
nn sommet du condyle est en rapport L 





4 Claquement aller 


+7 $ 


10. Grade I! : condylographie en ouverture 
(bleu)-fermeture (rouge). Claquement net 
au milieu de l'ouverture (flèche bleue); 
claquement net en fermeture près de 

l'OIM (flèche rouge). La partie supérieure 
du schéma montre la déviation transversale 
en vue horizontale. 





LJ 7? 
LIT 


11. Grade II : IRM parasagittale. Le disque est totalement en 
avant du condyle, le condyle en rétroposition (a); bouche 
ouverte, le condyle est en rapport avec les deux bourrelets 


discaux (b). 
EH Condylographie 
On distingue en sagittal des ressauts hien distincts à l'aller et au retour; le ressaut aller a lieu dans le premier tier: 


du mouvement : le ressaut de retour est toujours proche de l'OIM. Ces ressauts existent aussi en propulsion et 
diduction. En vue horizontale, il existe souvent une déviation transversale (fig. 10). 


H IRM 

En OIM, le condyle est en arrière du disque, 
d'ouverture suffisamment importantes, on 0 
l'acquisition IRM doit être précisée dans le compte ren 


souvent en rétroposition (Giraudeau et coll., 2008). Dans les phases 
bserve une réunion condylo-discale, l'amplitude d'ouverture pendant 
du (fig. 11). 


Grade 11 - DDR total — Variantes 
lassique, deux variantes Sont obs 
sr dique (grade D). 


lus d de I ervables, la désunion réductible avec adhérence (grade Ila) et 
En plus du grade | 
la désunion réductible avec blocage épi$o 


= | | s | | F 








2 4 6 8 10 
dt Hi 
b Le nt 
1 s Ouverture 
rence : (a) en OIM, le disque 10 Il ve . Fermeture 
ductible avec adhérence : (a) e ” 
12. Grade Ila RARE condyle; (b) Re ne si 
a À passé sous le disque qui n'a pas bougé ee 
au conayle 13. Grade Ila réductible avec 
adhérence : condylographie en 
ouverture (bleu)-fermeture (rouge), 
Des claquements nets en Ouverture 
et en fermeture se produisent 
au même niveau de translation, 
signant un obstacle fixe. 
4 | b 24 “3 | 
14. Grade I! réductible avec adhérence : l'IRM montre, en au | 
le disque totalement en avant du condyle (a); bouche ouverte, 
36 le condyle est passé sous le disque qui n'a pas bougé (b). . 


le, Montre avec précision le ressaut condylien évoquant la présence d'un Re 
Stable au cours de la translation. L'IRM dans différents niveaux d'ouverture confirme limmobilité du disque Re 
rence le plus souvent sur 'éminence), alors que le condyle peut être en arrière puis sous le disque, voire en avant: 
adhérence est souvent associée à un léemaniement osseux condylien et temporal (fig. 12 à 14) 


Grade I1b - (DDR avec blocage épisodique) 
Dans là majorité des Cas d 
tion, Mastication, Druxisme) 
Certains Patients leSsentent 
>POntanée signalée Par le d 
>Ouvent transversale Ce 
Phénomène est accentué 
Par la crispation et la stase 
NOCtUrne, il est diminué 
Par la Mobilisation mandi- 
Dulaire Provoquant une 
lubrification Ntra-articu- 
aire et Une décontraction 
MUsCulaire (fig. 15) 


e désunion disco-condylienne réductible totale (grade Il), le patient fonctionne ca 
a-dire comme en désunion permanente (grade # 
uvent plus Marqué le matin au réveil. La réductio 
de réaliser une forme de contorsion mandibulalre 


en amont du claquement, c'est. 
un blocage de l'articulation so 
aquement demande au Patien 





de l'Olm 





Scunion A: vlienne totale (a); 
Z MaXimale, En OIM. désu isco-condylienne tota 
en Mi-ouverture Ba dé M, désunion disc y 


ent 
SUNIOn totale reste Présente (b): bouche Es RES : 
LE OUS le disque (c). Le Patient présente un fort claquen | 
2 ea tenLUre) mais €n réalité ;] fonctionne Pratiquement toujours en amont 
Juement, c “SEa-dire comme en DDP (grade II). 


€ Condyle est Passé s 
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té rvent dans Ge Due Æ Poe 
AniQ nue k grade lla avec adhérence, le grade Illb avec t re 


Rd . end La Kation discale postérieure. Lorsqu'il existe des crépitations et une 
et a Y nent u  . articulaire, on identifiera un grade [V. 
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A LL | se ce dis 


SES CO LIT sbralevé sans Pl tion Le patient montre souvent une limitation nette de la 
no er ici le, BTE en IRM d'identifier l'adhérence par rapport à un blocage lié à des contrac- 
DA à protec a i4 (inflammation) ou grade IIIb avec blocage, alors que le grade Illa relève d'un trai- 
Jecitique (< ab Le” entnèse, lavage). L'injection anesthésique peut aider au diagnostic différentiel. 


SR 


> avec blocage) 


ste une phas D aioire. Le patient ressent un blocage de son articulation, son ouverture est nettement 
tée (< 3 Drm, k cie du côté atteint, sans claquement. || évoque souvent un historique traumatique ou 


la . ion (génère douleur et contracture musculaire réflexe provoquant une limitation de la translation 
ne ine: l'ouverture et la propulsion sont limitées et défléchies du côté de l'articulation atteinte. Le plus sou- 
vent, la icon est limitée du côté « sain ». Cet épisode inflammatoire peut apparaître brutalement sur un 
grade (Il chronique, sur un grade | ou Il, à la suite d'une contrainte mécanique (étirement-compression trauma- 
tique, à la mastication où au cours d'une mauvaise posture de sommeil) (fig. 16). 





1dylographie 





Elle n et as indiquée dans les phases inflammatoires. Les tracés, dans le plan sagittal, sont d'amplitude nette- 
ment . à tendance rectiligne, verticale. Dans la diduction, le déplacement transversal de Bennett est aty- 


pique (fig. 17). 





b e, 17, Grade IlIb (DD permanente avec 
avec blocage) : (a) en 2e se blocage) : la condylographie montre 
6 CUS CE and le; (b) bouche 0 ouverte, là dvle une translation limitée et verticale. 
TE v ie Un repoussé en avant du conayté: 
translation est limitée, le a! | | 
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18. Grade IIIb (DD permanente 
avec blocage) : IRM 
parasagittale. Le disque 

est totalement en avant du 
condyle (a); la translation est 
limitée, le disque est repoussé 
en avant du condyle (b). 

















2 4 6 8 10 " 
et le em 
| 
a | 
| 
8 © 
l —— Ouverture 
b 10 | = Propulsion 
19. Grade IIIc (DDP chronique) : (a) en OIM, le disque est totalement #7 


en avant du condyle; (b) bouche ouverte, la translation est peu limitée, 20. Grade Ilic (DDP chronique): 
le disque est repoussé en avant du condyle. malgré une translation souvent 
légèrement limitée en ouverture, 

DR la condylographie peut sembler 

HN IRM normale; il faudra CATRAES 
ET RAA One Ne le Fee _ NE AA ropulsion et ouverture par le test 

L'IRM est rarement DATÉE dans les phases nilammatoires. La transla- FA ue translation add CO eIe 

ton Condylienne est limitée : en OIM, et en position « bouche ouverte DANTPRT chapitre 14) 
le disque est en avant du condyle (fig. 18) | 










Grade IlIc - (DDP Chronique) 


En OIM et en OUverture, la têt 


€ Condylienne est en arrière du disque. 
normale, rendant le diagnosti 


a (Farrar, 1978). L'ouverture orale peut paraître 
C clinique difficile: 


H Signes cliniques 


historique rapporte souvent des antécédents de claquements et des é 

Permanente PEUT S installer à bas bruit Le grade ||] Chronique, ancien par 

names pe aiguë, la Cinématique condylienne a 
se re LG TER ru 

Par rapport à la Propulsion, De ue 

pitre 14). En dehors de ares épisodes infla 

'ÉeS, provoquées. épisodiques) (fig. 19). 


pisodes de blocages, mais la désunion 
définition, est généralement bien com- 
tendance à se normaliser, en particulier 
nque de translation additionnelle en ouverture 
Enter Un test clinique significatif (Giraudeau et coll, 2017) (voir ch& 
Matoires, il y a peu ou pas de douleurs articulaires (douleurs modé- 


OUche Ouverte » la Qi 
le COndyle n' 


es (fig. 21) 


Lo 


Yle, En OIM, 


°que, sou 
Pas temporal S en 


est pas toujour vent Plicaturé QU atrophié, est repoussé nettement en 
jou étroposition. On peut observer des dysplasies condys 
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21. Grade Ilic (DDP chronique) : IRM parasagittale. Le ds ot hr 
Re + + « AVI Pa ale, Le disque est totalement en av fule (2): en ouverture. 
le disque, souvent plicaturé, est rep q otalement en avant du condyle (a); en ouverture, 


oussé en avant du condyle 





Tr dhé 2:çom n'est pas la présence du disque en avant qui empêche 
ation, mais une adhérence ou bien des contractions musculaires réflexes. 

Re Tee eee eme, 

DAS Sas 

eee” A . e 

Le pa PA VE "d'u 

” " tot ” 








22. La désunion disco-condylienne postérieur décline trois éventualités : ne Fe (a), 
élongation discale (b) ou luxation discale postérieure (C) (Westesson et coil., 


Grade Illp — (luxation 

discale postérieure) sesran 
est possible de découvrir à IRM en OIM une Re 

disaue en arrière du condyle. Westesson et coll. (192 L Fa 

répertorié trois possibilités : la fracture discale avec un 


. l'élonaation discale avec 
ment discal en arrière du condyle; l'élongation d 


L -ncciis DoStérieur; 23. Subluxation condylienne : (à) OIM; (b) grande 
le récess FE ouverture chez un sujet laxe, le disque passe en 

7 7 Étant sOuVen RD Se IEEE 

et la luxation discale postérieure totale (fig. 22). Etant arrière du tubercule articulaire 


ut-être moins rares qu on le 


nn disaue très allongé s'étendant dans 


gnorées, ces situations sont pe 


—# 


# g Fr” = 
# 


"D 


| avec une douleur intense localisée à une 
- ù 4 ent se présente en" urgence avec une doulé % Ant _ 22 008 
Dans La luxation discale postérieure, 8.RAN | tion d'obstacle dans l'articulation qui empêche de fermer en 
F0 ) MJIAQUMR/ AN Fe ni ACT AR à DE 
Fe F2 ser »d ) n at le | ‘ . LR | | da 1les | 
TETE 16 diductions sont normales. 
= omnression articulaire mais l'ouverture et les € A ue dou- 
A {à douleur est augmentée pal DANS" latérale à la douleur, inocclusion apparue aepuis la CriSE UC 
MW. LA OOUNBUT EL OMR ymOIdLErde og 7e | | : la rôédliuictit ut être 
DRE t de patients hyperlaxes (fig. 23), là réduction peut etre 
| 1e LC LL ' | . = _— Re : 
n vers le bas mais en avant. Le terme de luxation dis- 
» À. ne 
jpulation (fig. 24) 


+1M, survenue brutalement, associée <c 


présente, en OIM, une inocciusiON re soUver 
ureuce (Huddleston Slater et coll. 200). Ie + condylie 
mr , imole manipulation d'abaisseMent 7" jar mañ 
LT RES Hi ste UNE possibilité de réduction pe 
le ect cho DUISQU'I existe UNE Pi 2 


113 


> Classification des DTM 


D (b); chez ce sujet laxe, en grande ouverture, le disque 
repousse en avant (c). On comprend bien que ce | 





= 1! 
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si culation laxe, dans une ouverture ample il y à Subluxation cond lo- 
Re stérieure : (a) avec une articula SA Condo 
Re Re de de en arrière du condyle; (b) forme aiguë : si la fermeture est un peu brutale, le disque 
ET “ È . re 7 condyle; (c) forme chronique, le résidu discal métaplasié reste en arrière du disque 
reste coin A, 


Grade IV - (DDP arthrosique) 


Elle est définie par un remodelage important du tubercule articulaire par dysplasie dégénérative (arthrose*)Fn 
OIM et en ouverture, la tête condylienne est en arrière d’un disque souvent résiduel. On note des € 


répitations, un 
aplatissement du tubercule articulaire, avec souvent une limitation modérée de la translation condyl 


enne (fig. 25) 


M Signes cliniques 


En dehors de période de blocage nflammatoire, la cinématique est partiellement limitée. Des Crépitations sont 
perceptibles. 


M Condylographie 
60 dylograp 


, leCtilignes, avec une pente condylienne faible (25 à 35°), reflétant l'aplatisse- 
ment du tubercule articulaire. En diduction, le déplacement transversal (mouvement de Bennett du condyle pivo- 
tant) est souvent augmente, l'angle de Bennett diminué (fig. 26). 


HN IRM 


La désunion est Permanente en OIM et « bouche ouverte ». 


vent aplatie, avec un oStéophyte antérieur. Le tUbercule artic 
dans les stades avancés (pente Condylienne faible). l'interlign 


Le disque est atrophié. La tête condylienne est sou- 
Ulaire est toujours aplati, de plus en plus horizontal 
€ articulaire supérieure est diminuée (fig. 27). 
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26. Grade IV (DDP arthrosique): là . 
Condylographie montre une translation 
légèrement limitée, un tracé $ 

Plat, une pente condylienne faible. 










IRM Parasaai 

9Ittale, (a) Om enr 

ire, dis .  * 0YSplasie avec 
idue : que atrophié | 











> Classification des DTM 

D TV articulaires 

iscales. Ces signes additifs seront _. dégénératifs peuvent Concerner tous les grades des désu- 
PRE : T6 Par Un astérisque (*) en complément du diagnostic du 














L E - 
un ke ef L Mer 
= LE: dé: ‘ . e Se 5 
| - = ‘D " . di 
n Cv 4 mn k LL. 
00) (0 : L NS ” ï 
à ”] j | * 1 À Fil À A 1 | h 1 
2. CORTE 2. ARTE 
Le RE PO LE 2 ES 
OCR SESUE EE es. © A SA 
| LT, 1 “ … ge s r DES Le f 
l ( # N “ 34 “A . Ke 4 L 
dE | Le Er | KL | TL Y 4! 
L : F2 


RU 1 | = 
0 NE Le A 
A | 
: CES 4 
à ee L2 “ 
. HUIC MONT CIO .: 
"A La À Pr . es D A de = re “© LL “eo ü cordes limitant les dé 
: Le PI À: S ch) - " ) * à | | 
HE REX 
* €” 


ue A orme, UT condyliens. Une ATM laxe est une articulation dont le 
mentaires. Elle provoque une désunion cond Ru. à une élongation des structures capsulo-tendino- 
trée fig. 2: où luxation condylo-temporale ylo-aiSCale et des hyper-translations condyliennes (subluxation 
Re Porale), se signalant par des claquements articulaires tardifs et une grande 


ude de mouvement. On devrait réserv ne d'hyperlaxité 
D oindhome D. abs le terme d'hyperlaxité aux grands syndromes collagéniques (syn- 
ee” NI anlos.….). Il existe une association entre DTM articulaire et laxité constitu- 





28. Laxité : (a) subluxation condylo-temporale, le condyle dépasse le vertex du tubercule 
articulaire, le disque glisse en arrière; (b) luxation condylo-temporale, le condyle remonte 
au-delà du tubercule articulaire, le disque est tassé dans le récessus postérieur, le patient 
est bloqué bouche ouverte. 





+ 


29 Subluxation ondylo-temporale en reconstruction scannographique 3D : (a) OIM; 
(b) lors de l'ouverture, la jaxité ligamentaire ne limite pas une translation excessive 
du condyle (0), nettement au-delà de la fosse (f) et du tubercule articulaire (). 


& Épisode inflammatoire 
L'inflammation peut concerner le 
gie (douleurs, limitation, déflexion), 


traumatique, infectieuse OÙ systémique. 1 “aie : 
Un état inflammatoire au niveau musculaire entraînera des douleurs, spontanees, augmentées à la fonction et à 


la palpation, des limitations parfois importantes (trismus); Une QE: Du persistante provoquera 
“ HR AT TOR AE À Lot de retrouver l'OIM NaDITUEIlE. 

une anomalie de position mandibulaire empêchant de retrouver l'O 
re iculaire, chacune des catégories de DDR ou de DDP peut être a ect , à É | | 
4 niveau articu nu _ traduisant par des douleurs à la compression et a Ra ar a > "TE 
4 ee De se is ar les tests cliniques (fig. 30). L'état inflammatoire est appréciable En scintigrapnie. 

être mises en évidence p 


es ATM, augmentant nettement la symptomatolo- 


< muscles péri-articulaires ou | en | | 
transitoire. L'origine peut être traumatique, MICro- 


mais souvent de manière 
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ulaires 


« temporomandin 
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ATM gauche ATM gauche 


oi ATM droite 
ADI ouverture L OIM 


OIM ouverture 











Ferri.. 


30. IRM parasagittales. Œdème intra-articulaire de l'ATM droite avec hypothèse de perforation discale : 

(a) inocclusion latérale droite en posture de convenance; (b) OIM vue de face: (c) ATM droite en OIM, l'ascension 
du condyle dans la fosse est empêchée; (d) ATM droite en ouverture, relation condylo-discale normale; (e) ATM 
gauche en ouverture, normalité de la translation, le condyle est sous le disque en regard du vertex du tubercule 
articulaire; (f) normalité de l'ATM gauche en OIM. 


M Processus dysplasique 

en étaon mophalagque cuis u cours de a rosancs UM 
üonnelles. Les processus Cv re LT “ cégénérative, e INUANEIESEPESSS 
mandibulaire est EEE Et rnent toutes les articulations. Au niveau de l'ATM, le condyle 
désunions condylo-discales plus fréauen ” leouve des dysplasies condyliennes dans toutes les catégories de 
Or ee met ie quentes dans le grade Il, systématiques dans le grade IV (Giraudeau etcoll, 
structurelles se traduisent en IRM par des LA rardive; elle caractérisera l'arthrose* de l'ATM. Ces atteintes 
(becs osseux). des densifications médulla: SE ’ se là corticale (encoches), des géodes (vides), des ostéophytes 
lance (fig. 1) Lorigine de ces dvs | ms sclérotiques (os spongieux sec, « noir » en IRM), des pertes desubs: 
exister des nécroses ne PES traumatique, systémique, mécanique ou lié à l'âge. IlMpeut 
[ares Cas, telle l'ostéochondrite disséearts “6. La perte de substance est généralement irréversible, sauf dans:de 


F 


31. Atteinte par 

arthrite rhumatoïde, 

(a) Coupe scanner coronale 
de l'ATM gauche, avec 
une importante géode; 
(b) scintigraphie 

avec un spot « chaud » 

au niveau de l'ATM 
gauche. 














if “re br 1 > Classification des DTM 
cante d 





dissé de l'ATM 
droite, chez une 
jeune fille de 16 ans 
présentant un 
remodelage adaptatif 
(a) scanner en coupes 
frontales en OIM (TO, 
+ 1 an, +2 ans); 

(b) IRM coupe 
frontale en OIM:; 

(c) IRM coupes 
sagittales en OIM 

et bouche ouverte 

à T+6 ans. LL. 


OT 


Conclusion 


En toute logique, une identification nosologique n'aurait de sens que SI existait des PARTONS DE ue 
ndividualisées pour chaque catégorie retenue. Mais il existe une autre logique soulignant qu en l'absence de defl- 
nition de sous-catégories diagnostiques, a recherche dinique ne pourra jamais mettre en évidence l'intérêt des 
prises en charge spécifiques. Cette dernière logique doit d'abord être retenue 
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inési C leurs 
64 Toutes les dysfonctions mandibulaires (bruits, dyscinésies) sont des DTM, mais toutes les doule 
D —— oro-faciales ne sont pas des DTM. 


Eur cranio-faciale aggravée par la fonction, le mou: 
vement, est souvent une DTM (fig. 1). 


Classification des douleurs Oro-faciales 
Les Multiples tablea 
Cervico-faciale peu 
niennes et extracré 
retiendrons la class 
2004: Woda and P] 


UX cliniques concernant la sphère es 
vent être classés en douleurs nage 
niennes (Lund et coil., 2001), mais ue 
fication Organique ou chronique (Woda; 
Onchon, 2007) 


1. La douleur SE UN symptôme, rarement un diagnostic. 











AUes Sont le plus souvent d'origine infectieuse. 


\tiste, dor t la capacité spécifique réside da 


+ NS l'identification des algies dentaires ou périden- 
PO Ont, ostéite), il est particuli 


érement crucial de ne pas passer à côté de ce qui 
ANE Orale OÙ péri-orale non dentaire 
tes des glanc ess livaires, les sinusites Maxillaires 

eprésentent les troubles les plus classiques. Elle 


, les troubles ORL, les phénomènes tumoraux bénins ou 
S relèvent le plus souvent d'une consultation spécialisée. 


eCtIONS Chroniques (persistantes) 
Elles posent souvent le plus de problèmes diag nostiques et thérapeutiques. 

Less LS fi ro TER nn: +R ER 7: ‘ "al | L : | 2 

Igies neurove sculaires : entités algiques évoluant sur un mode chronique ou récurrent composées des 
igf aines, des Cép 1alées de tension et des algies vasculaires de la face. Ces entités sont assez bien définies et 
uvent prises en Charge par le médecin généraliste ou le neurologue. 


svralgie ; : troubles neurologiques névralgiques 













es oro-faciales idiopathiques : leur tableau est mal défini, sans étiologie somatique clairement identifiée; 
hysiopathologie peu connue et leur prise en charge difficile. On distingue quatre entités (fig. 2) : 65 
e atypique; pe 
typique ; 
de dent fantôme; 
stomatodynie. 





Algies oro-faciales idiopathiques 


Généralités 1 a 
Pour les algies oro-faciales, le terme « idiopathique* » signifie « de cause ESNSe bien que au poin É “as 
étymologique, il signifie une affection existant par elle-même ({dios = lui-même), indépendante de tout autre état 


morbide. 


Caractéristiques douleurs ne présentent aucun ou très peu de signes somatiques 
PR ot ominance féminine, ce JORerRS | RE où irritation locale, un 
Be. n n. ns être en relation avec un déséquilibre hormonal, une ne e a 
RE trouble psycho-émotionnel. La douleur est présente depuis plus je . US pe 
ERA CE même forme: elle évolue sur une durée supérieure à plusieurs ue : Um 
mA ts, y | : Î£ | | | sr F | COM I| QT NE | | 
PRES se nt tout ou partie de la journée, n interfère pas ou peu se le ee. Eu ou 
Rd majeur. La douleur ne suit pas un trajet nerveux, | ee. se Le 
M | L men clinique l'imagerie ou des examens de laboratoire. Elle peut ê 
indiscutable établie par l'examei ne 
pour le patient. 


Influence hormonale | t suggérée par la forte prédominance des femmes et la superpo- 
ie | | les féminines es OT ' F ntre puberté et ménopause. 
A rs DTM et de la période féconde de la RE Ï ie que la différence 
ni pers es He concernent souvent la femme Se D Pat 
Pb gun ; gs sexes soit plus marquée au niveau de la face qu 

de sensibilité à la douleur entre ! 


et coll., 2003 : Woda, 2004). 














bulaires 
Dysfonctionnements temporomandibula 


ouleur neuropathique  . 
M ropathique implique une logique thérapeutique spécifique En effet, dans le cas 
L'hypothèse d'un mécanisme NEC GONE eut être produit par des mécanismes différents, et un Même 


à ‘opathique, Un même symptôme P Le FRE | # | 
d'une douleur APS symptômes différents (Wodk, 2004). Dans la majorité des cas, la prise en Charge 
mécanisme peut P 


relève d'une consultation médicale spécialisée. 


Spécificité de la a 


Algie orale idiopathique 


Odontalgie atypique | ie 550 
Véritable piège clinique, l'odontalgie atypique constitue OA CUIEN une forme clinique de l'algie faciale aty- 
pique. La douleur est bien localisée au niveau d'une dent dont l'état n'explique pas [a syMptomatologie. Les pré: 
molaires et molaires maxillaires sont le plus souvent concernées. Souvent effectuée SOUS la pression du patient. 
lavulsion de la dent algique conduit à déplacer le site de la douleur à la dent adjacente, perpétuant les interven: 
tions mutilantes et inutiles. De nombreuses pulpectomies sont réalisées à la suite de diagnostics différentiel 
détaillants et conduisent aux mêmes échecs que l’avulsion (Woda, 2004). La douleur de l'odontalgie atypique est 
diminuée significativement mais pas complètement par l'anesthésie locale (List et coll., 2006) 





stomatodynie (burning mouth Syndrom) 


GG Le terme « stomatodynie » est préférable à « glossodynie », limité à la langue. Elle est réquente chez les femmes 
— ménopausées (aspect hormonal). Les signes sont des brûlures et dysesthésies, dysqueusie et xérostomie. Le traite- 
ment repose Souvent sur une application topique de Rivotril® (30% de SUCCès, 30% d'amélioration) avec SUDDreS- 


sion se facteurs irritants locaux: le patient doit être adressé dans une Consultation médicale spécialisée (centre 
anti-douleur) 










Algies METIERS 







| Odontalgie organique (pulpite, L 
nt - — desmodontite, parondonthie, ostéite, 

| È ' È “ À | 
©Tganiques RE sinusite, otite, parotidite…. 


= 


Algies oro-faciales 
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0 Loire agé, avec une localisation douloureuse faciale unila- 
ns . Les signes d infiltration de l'hémiface, et des signes neurolo- 
| EUTS Sont des signes d'appels importants mais souvent tardifs. 
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ilatérale débutant coin re RC : 1 iaral 
na RREeOHtant souvent en sus-orbitaire, pulsatile, pouvant augmenter à l'effort. Les migraines 


‘he, 
UNE 


Sci k Dee, photo- et phonophobies. Consécutive à un « orage vasomoteur », la migraine 
Er Er SAUREFUR des cas avant l'âge 20 ans, essentiellement chez la femme (dans plus de 70% des 


céde nts far ilauxsont souvent retrouvés. Après une phase prodromique, variable d'un sujet à l'autre 


rs 1de tique chez lemême sujet, surviennent des douleurs intenses, voire intolérables, faites habituel- 


unenémicranie antérieure fronto-orbitaire. Elles s'accompagnent souvent de nausées et de vomisse- 
ebévoluent.parcrises, de durée variable (quelques heures à quelques jours). En dehors de là migraine 
ET a 














é, sans aura, sindividualisent là migraine avec aura, la migraine ophtalmique (avec scotomes) et la 
Vec-signes-neurologiques transitoires. On en rapproche l'hémicränie paroxystique chronique (HPC) 


$ 
rs 1 
. Uni 
F 7 
— 


spl alées idiopath ques survenant souvent sur un terrain anxieux ou dépressif, elles sont classées dans les cépha- 

| sd D > « o! inues, avec les céphalées par abus d'antalgiques (nécessitant un difficile sevrage) et les cépha- 

ées ost-traur natiques. Elles sont parfois associées à des vertiges, des troubles de la mémoire et du sommeil. Les 

brel de Les sil n s'expriment par des douleurs caractéristiques souvent fronto-temporales « en casque », 

ie ë ‘intensité augmente progressivement avec l'activité ntellectuelle ou physique, le plus es en 

onort : D É sl Ités à gérer le stress. Plus singulièrement, certaines caractéristiques a 

D 1 hypothèse de l'implication du muscle temporal dans certaines 10rmes ce EPTE US 

Re Rodéré and Fleiter, 2007). Cependant, les contractions musculaires observées pourraient n'Etre 

PR RPGErE an es céohalées se rapprochant plus des migraines que des 
conséauence de la douleur et non leur cause, ces cepnale 









Ha culair | en font un élément de l'approche thérapeutique. 
hi: ; Lu Le F Le af À . me È ; 


À gie faciale peypique sc forte intensité qui peut être décrite comme atroce, horrible, 
| | marq par une 0. 1 in avoir été précédée d'un traumatisme accidentel ou plus 
£e à la bouche, aux maxillaires ou à là Foon : souvent décrite comme une brûlure ou à type de tira 
hiruraical (dentaire, ORL, maxillo-facial). Elle _ _. l'os. Il s'agit d'une douleur continue mais qui n'ap- 
StriCtion, serrement, EN n EE zone gâchette, même 5! la douleur peut être aggravée 
rat que lors des périodes de veille. I n'exis _ d'aggravation n'ont jamais le caractère paroxystique de certaines 
par la maétication ou la phonation. Les pe ouleur s'étend vers des territoires plus vastes, sans Se Fe pe 
leurs neuropathiques. AVEC le temps, Ë cervicales. Elle 5€ bilatéralisent dans un ters des cas. La ne : 
CRE Pr be f des paresthésies ou à . DR e. h. 
quelquefois associée à des OT  Lession de chaleur, de gOnTETE" Sr k 
es 4 sont également souvent Lu de signes psychologiques 20 + % D nue. à 
périmaxillaires (érythème, cedème) is ctress intense), toutefois, fe EE ok e nn dento-alvéolaire 
auteurs (dépression, anxiété, CancérOP voire totalement inutiles. L'anestnésie ve ue mn 
ph in. _— ae à [ un Une très forte dernande de traitements IN\ 

douloureuse fait disparaitre 1€ EUrS: 


oll,, 2005). 
thérapeutiques (Woda, 2004 ; Woda et coll, 2 
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hmandibulaires 
pysfonctionnements temporomandibula 


Névralgies de la face 


« souvent des douleurs par crises courtes, dans un territoire nerveux délimité 
brûlures, des douleurs jancinantes, des élancements ou des chocs électriques 
a mastication, UN mouvement, un effleurement, ou meme par le vent. 


elle du nerf trjumeau (V) 
(International Headache Society, 2004) : 
quelques secondes à moins de 2 minutes, 


Ce sont le plu 
emblables à des 
déclenchées par | 


Névralgie essent 
Des critères cliniques classiques sont décrits 
- crises paroxystiques de douleurs faciales durant de 
concernant une où plusieurs branches du V. 
_ douleur ayant au MOINS UNE des caractéristiques suivantes : 
_ intense, aiguë, superficielle, à Type de « coup de poignard »; 
- déclenchée par la stimulation de ZONE gächette ou par certaines 
activités quotidiennes (manger, parler, se raser, SE laver les dents); 
— crises identiques pour un même patient; 
- cas de déficit neurologique associé, 
_ cas d'attribution à d'autres pathologies. 


Névralgie symptomatique du nerf trijumeau (V) 
Les névralaies symptomatiques ou secondaires s'opposent à la névralgie essentielle par des caractéristiques sémio 
logiques : 

— jeune àge au patient, 

— douleur avec exacerbation mais persistance d'un fond douloureux entre les crises; 

— absence de « zone gâchette »; 

- localisation à plusieurs territoires du nerf trjumeau, voire bilatérale ; 

— présence de signes vasomoteurs. 
L'examen neurologique est anormal : hypoesthési ss] 

| -urologiq nal : hypoesthésie, parésie et amyotrophie des muscle rau | 

rf : | Ile des muscles tem asseter 

parfois en dehors du trijumeau (surdité et syndrome vestibulaire.. \ TOR 


N | | Tr à | { - LC 

na trigéminale postzostérienne (zona) du V 

lancinante Se ds s rene ES État de picotements, démangeaisons, brûlures, associés à une douleur 

en HR Le du trjumeau dans 80 % des cas. La douleur précède une éruption 
oins de 6 mois après la disparition du rash. Mais 60 % des patients neplés 


senteront jamais d'érupti | 
ption. Le diagnostic précoce e | 
QCE | _ » j: St TL 
Coïdes (Magremanne and Bredas, 1997) précoce et le traitement immédiat sont essentiels : antiviraux-et.cohth 


Névralgie essenti 
Cette ss = ii se nerf glossopharyngien (IX) 
2 Up moins fré ne. 
d denors du territoire re ar ns précédente, a les mêmes caractéristiques que la névralgle du V 
€ langue et irradie dans l'oreille et 1: unilatérale, localisée à l'amyadal RE Le \ [a base 
lle et l'angle mandibulaire (Thiéry et E ale, au conduit ES 
ac VA et coll., 2007) 


Névralgi | 
diOIe Sym nat; 
Les étiologies NE ESC du nerf glossopha ryngien (IX) 
COMpagne de dysphaa: Cleuses, tumorales, ne nt 

trs Phagie, d'otalai 'aIéS, neurologiques. La doule: | à aorde S4Œ 
oge amygdalienne reproduit la gIe, de sensation de Corps étranger c ouleur sourde du cou et de la ne 
OSsification du |i >YMptomatologie. Le syndrom J : ES À l'exarnenéipEE 

| € d'Eagle* (hypertrophie de l'apophyse styloïde OÙ 


Jament stylohvoïdi. 

Phie panoramia  J'ONVoïdien) pourrai: 

RS mIque montre les ano  POurrait provoquer la com ESS | Te _radiogrä 
gt de l'apop malies anatomiques pression du nerf glossopharyngien: Lana [09 


yse styloï 7 ; É 
Y'oïde (Thiéry et coll. 2007). Le traitement repose préférentiellement sur la fractulé al 


EL a, . ai 


A. z si à 3 
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3 en grappe ») sont localisées et 
ps strictement uni- 
+5 où U maxlaires, avec Une survenue régulière de crises 


j L LC réy | nt | 
> ONQ crises réunissant les crit aannélintine & 
les critères diagnostiques suivants (International Hea 





6 où agitation, 
ne censée, Un jour sur deux, à huit crises par jour, 
D busbies à une sutre pathologie, 
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[se DAC 
0 Es _— 
& …. ; 
D ni 


F or ; rton 
êr te gr iga ao ire concernant plutôt la fernme de plus de 60 ans, La douleur permanente, aves 
x est uni- où bilatérale, avec une prédilection pour les branches de l'artère caro 
épi es temporales classiques signent l'atteinte de l'artère ternporale supérhicielle, La claudication 
Tr nôct 10 De ent un signe pathognomonique de la rnaladie de Horton. Au bout de quelques Finite 
rune inique QU une douleur posant l'arret provisoire ce la [it te alimentaire On 
re indurées, diatées, aver des nodosités, L'apparntion d'algies faciales, sans éti loco 
Me, «2 , patient de plus de 50 ans, doit conduire en UTGence à la réalisation d'un bilan biologique, à la 
herche d'un s done inflammatoire, L'éxtstence de ce signe biologique IMp06e la mise en route d'un traiterrent 


je san mere pour éviter une complication OCulaire 1TÉVENS ble Wécité) (Thiéry et coll, 2007) 












Ces doiteurs sont le plus souvent postérieures &t( hroniques 


Cervicalgie commune 
le est occasionnés par les terrorr 
de départ ocre, Le ban radiographique 651 MOTS 

- une anormale dé la posture de ad, de orne, OÙ UN | 


que le patient tente de CnNperrsel af WW han là 188 , 
sn troutie statique Ou FH pis Séné pe (dorsal, lOnDAITE, 


Ari tie hopatniie AT sac LNMTAN € à Lift lytyiet féit OT il 


Cervicarthrose 
s'acpt, en fan, d'in Hire 
(CAOAAMTE nie 7 CHAN) 8 pt 85 : 


FUN ares #1! puvernt at Dinpagnée de dorsaliyies el de céphalées à poini 
| On tettOuve 


oublie de la Vision bin lire 


Joire bascule ti hassan, Lo Solo 


patte sudaire où Aude sc 6NOTUE 


estime éQUente de caile palholigie, quan 


7E1E iJés 
[Th ‘lé es au réyoil, er1atlee nl» pit] 


(A dhrnaton En [A 
pi CHAINES, 


br, input s LVMH ler’ | 








poromandibulaités 


Jents tem 
pysfonctionnements 


ographies confirment le diagnos: 
itée. Les radiographies confi: 
ctivités. Les ra 
tes lors de certaines actiV 

enan var 
| surtout q ne, Scoliose 
téorologiques, SON ordose moyenne, scoliose, 
téorologiques, >" : rer hyperlort 
tions me eurs peuvent résulter ce cervicale basse, NYP 
tic. Les douleurs P ssociés à une CyPhO 
oubles statique 
_ de trouble 


_ de conflits mécaniques. 


IAE " olles périvertébrales (capsule, liga- 
Cervicalgie DESTHAUTALS pe des sions QE de de cervicarthrose 
tisme du type « COUP du lap être normales, faisant €vOg ee LEE radiographie 
e SEE Les radiographies peuvent . sions articulaires vertébrales p : des dichés enlfletoniete 
dote La présence se et | convient de les de Fe Dar Un MOUVEMENT EEE 

as Ces lésions As de cites de l'ATM provoquée: 

tation. Il est rapporté des Gest 
rotation. | 


| Ç = 
| 


| tique | in toire (polyarthrite rhumatoïde. 
| Cervicalgie symptom ne ou maligne), Di ee poly 
vel CT ernie discale cervicale. 
- se nt re malformative, ou encore une nerni 
| spondylartnrite a L 
| 


2 0 me 5 | lé f 
FT perte s-occipital. Réveillée pa 
dns nold be Ne départ sous-0ccC à 
mes lutôt postérieure, parfois faciale, unilatérale, à point 2 du deuxième nerf cervical. 
Lee CRRREe Do CU iée à l'atteinte de la branche p tinu, généralement secondaire à une 
RIRESSOQIES Use se : paroxystique, souvent essentielle, ou continu, 
| A. EUX | 5, 
elle se présente sous de Ce A APTE 
10 arthrose. L'infiltration cortisonique est généralement 


H Stylalgie 


liées à des males de 
ti jé es anomalies d 
hé : Ion, associées à d 
Douleurs pharyngées postéro-latérales déclenchées par la parole ou la déglutit 
ou | )-laté 


de l'extrémité de 
| | on regard de l'extrémi 
lapophyse styloïde (syndrome d'Eagle*). La palpation réveille ou majore la douleur en reg 
apoph de (s\ gle*). Le su 
l'apophyse styloïde, au niveau du pôle inférieur de | amygdale. 


- x | ns = | cienne 
Conclusion, face à une histoire douloureuse an me 
Le patient peut avoir un parcours médical complexe, mais il est probable EN de Te 
lui aient déjà dit que les dents ou la mâchoire n'étaient pas en cause, ses (Vickers, 2007) 
graphique ne permettant d'identifier une pathologie à l'origine de la douleu 
Le praticien doit : 






— détecter ces tableaux Cliniques, ne pas réaliser 


de surtraitement dentaire : 
— écouter le patient, ne Pas nier sa douleur: 
- léaliser un Nterrogatoire et un examen clinique s 
— interpréter attentivement une r 


Ystématique et attentif : 
adiographie pano 


ramique dentaire systématique, 
(Carie, Occlusion.….) ou DTM dont le diagnostic 
Chirurgien-dentiste 
€TS Un spécialiste e 
€ EC Une éventuelle 
aniQUe grave où de 


— dans le moindre doute, référer le Patient v 
quelques Informations sur le bilan dentair 
d'éviter de passer à CÔté d'Une lésion Org 


On soulignera l'intérêt de 
Centres anti-douleur. 


N lui transférant par écrit 

; t important 
hypothèse diagnostique. Il est rat 
laisser s'installer une douleur chroniq 


. 165$ 
Hidisciplinaire de 
là présence du Chirurgien-dentiste dans l'équipe multidiscip! 





Lu. » à 
| 4 AC Lo) sue di 
RE pi: 
2 D " R i 


P A ral à . 7 1 ET 
Eat 1 2 514 POS ET SALLE 4 
Prat NOPRRS ES PANNES 
L'RRENOR D AL RP ARE à ER 
da su & G 112 é AE mn 
, . | ME LS 





Il est nécessaire de distinguer une étiologie secondaire d'une étiologie primaire du fait de l'inci- 
dence thérapeutique qu'elles impliquent. Les DTM secondaires* sont l'expression d'une 


Ca 


myoarthropathie manducatrice, conséquence d'une pathologie générale (systémique) ou régio- 


nale (environnement), tandis que les DTM primaires sont l'expression d'une myoarthropathie 
manducatrice d'origine fonctionnelle autogène. Dans ces étiologies secondaires, on distingue 
des formes musculaires et articulaires. 

Dans les DTM secondaires, il existe toujours un des signes cardinaux « BAD » des DTM, mais il 
existe une autre étiologie que la seule dysfonction. 
Dans tout DTM, il est opportun de rechercher une origine d'environnement (infection, trauma) 
ou une origine générale, systémique, comme une arthropathie (arthrite rhumatoïde, lupus, 
arthrite psoriasique.…), ou une myopathie (myoatrophie, myofibrose, contracture permanente, 


tétanos.…..). 


DTM secondaires liés à une pathologie régionale 
jection (anesthésie). certains tableaux cliniques 


me post-trauma où post-In rique 
tions dentaires ou les traumas légers, d'autres sont à réfé- 


Péricoronarite, parotidite, hémato 
lo-faciale.….). La description des tableaux cli- 


relèvent de la pratique odontologique comme les ne rl 
rer aux spécialités médicales concernées (ORL, chIrUrgIE 
niques ci-dessous n'est pas exhaustive. 

te (imitation) 0 
les élévateurs (muscles ptérygoïdiens et masséter), le trismus limite, 
+ d'une contraction réflexe en relation avec un état infectieux dis- 
Là a ‘ constriction des mächoires », où l'ouverture reste MméCa- 
certaines infections d'origine andodontique ou dans quelques 


Le trismus par péricoronar 
Contraction constante el involontaire des muse 


Joire ernpêche l'ouverture de la bouche. 1 qi 
paraissant sous anesthésie générale, contrair 


| | rc in trismus dans 
niquernent impossible. On retrouve UN trismus de 


ostéites mandibulaires. 
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rismus par péricoronar on est douloureuse autour de |a 38. 
1. Trismus par RÉRORNER n gauche avec douleur goniaque gauche; la palpation est dou 
imitation et deflexit | … 38 
ï enp panoramique montrant la malposition de la 
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w 3. Maladie de | 
2. En butant sur la racine du malaire, Langenbeck : i 
l'hypertrophie du Processus coronoïde hypertrophie coronoïde | 
empêche l'ouverture ample. bilatérale (image Las A 
en reconstitution “taste 
Cone Beam 3D), FRE 


AN 2 
| FE À - 





“+ 
ll s'agit d'un DIM puisqu'il existe une a 


gnostique est Ndispensable pour 
MUsCUlaire qui se rÉsoudra spontan 


nomalie de |a Cinémati 
mettre en œuvre Un traite 
ément avec [a disparition d 


Hypertrophie Coronoïde ( 


que mandibulaire (limitation). identifie 
ment étiologique curatif, négligeant le*problème 
e la cause (fig. 1). 


ARE Maladie de Langenbeck, maladie de Jacob) 

(limitation) 

Cette hyperplasie est décrite lus 
Par Langenb | de, le plu 

>ouvent bilatérale. faisant Obstacle ; | nue ne une hypertrophie du processus coronoi 

Muscle temporal dans un co : 


sp F 5 | 4 x 
—® OÙ secondaire à une gêne à la mobilité condylienne conifoue 
2001) (fig. 2 et SJ 
traumatique à la f 


| | ne une 
cl ® Maladie de Jacob à été décrite en 1894, corne “ 
= _ POStérieure du Malaire gênant le libre jeu du coroné mandibulairé, 
(CUlation 


“Sid ‘exéré 24 | » tement 
réside dans l'exérèse Chirurgicale Hgpset coll, 1986) Face à une Impotence fonctionnelle, letrait 


(= Docu | | 
ments annexes En ligne : Dossier Clinique 01 
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7 DTM secondaires 


A Rosé 
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oil RE rh “. 
D . Pa nn Et à 
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= est SUSp e du aux processus Styloïdes par les 
Raider msèrés Sur les petites cornes. Ces 
Jeuvent s'ossifier complètement où partielle- 
nt,avec l'élongation du processus styloïde, 
aécnitpar Eagle en 1937 (Eagle, 1937) (fig. 4). 
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Mt SVT) 
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ENS ui 


npiomatique, mais i| peut exister des 
ges; une gène à la déglutition, des dou- 
-mar d bulaires diffuses (Yetiser et coll. 1997), En 
gène avérée et d'un processus styloïde très allongé, 


GE VE 4, Syndrome d'Eagle avec alcification 
2 fracture au.doigt est rapportée comme traitement. du ligament stylo-hyoïdien. 
RS 
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l'hypercondylie primaire-correspond à une hyperplasie d'un ou des deux condyles mandibulaires par hyper où 
réactivation de la couche préchondroblastique ; la tête condylienne est large et le col long. Il semble exister des 
formes-bilatérales-de‘type acromégalie. Dans l'hypercondylie secondaire (adaptative), il y a seulement une élonga 
tion durcolsouvent'en-réponse à de fortes stimulations parafonctionnelles chez le jeune. Cliniquement, 1! existe 
uné déflexion à l'ouverture et à la propulsion, généralement sans limitation, associée à une anomalie transversale 
de l'occlusion. Par des photographies, on recherchera une apparition progressive dans l'adolescence où chez le 
jeune adulte. 


Lay 


( % Le Dossier clinique 02 en ligne illustre une hypercondylie gauche chez une jeune femme de 22 ans. Il 
existe également des hypocondylies congénitales ou acquises (infectieuses ou traumatiques. ) 


RL. Trauma (limitation et déflexion) 

sr SENS mr Un trauma mpactant l'ATM génère un œdème 
sd", intracapsulaire ; il peut induire une désunion disCo- 
condylienne brutale, souvent totale et permanente, 
cans lésion osseuse directe où éventuellement assO- 
ciée à différentes fractures. Les fractures de la tête 
ou du col condylaire SON souvent nopérables, mais 
les conséquences cliniques sont relativemen t modé 
rées si l'ankylose est évitée par une mobilisation 
rapide (fig. 5 et 6) 
(li Le Dossier clinique 03 en ligne illustre une 
bonne adaptation aprés un trauma de l'ATM 
dans | 'dolescence.) 
( du Le Dossier clinique 04 en ligne illus tre les 
séquelles arthrosique d'une fracture de l'ATM.) 





Parotidite (limitation) 
La parotidite ourlienne ARPRAURNS Lei en 
tion d'ouverture buccale, mais unt sr il a | 
irée peut s'accompagne! d'un trismus nt Lu 
us di est asseZ facile, en ralson de la tumétat 
inflammatoire unilatérale, ssociée à (00 
4 d'une salive purulente pal l'ostium du cana 
+ p er Lists à ce stade une atteinte marquee 
_ + va de la à RS TA avec hyperthermie et violentes 
6. Fracture du col condylien gauche  nattométrie et douleurs (Chassagne et coll. 2001) 
| ns runs bonne adaptation: | 
l'ouverture à 16 mot 








ents temporomandibulaires 
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ES re Pres ns dyle droit qui repousse le corps mandibulai; 
ie oranhie panoramique permet de dépister l'ostéome du condyle droit qui re LE 
da se er ee ne déplacement du menton q gauche. - (c) C onfirmation au Cone Beam 3D qui 
TT D TETE de la tête condylaire droite. (document Thi Nguyen Ny Tran) 


Tumeur, néoplasme (dyscinésie-douleurs) 
Des néoplasmes, intrinsèques ou extrinsèques à l'appareil manducateur, sont susceptibles d'engendrer des troubles 
fonctionnels secondaires à type de limitation, de déflexion, où douleur. Ces phénomènes, rares chez lesjeune 
adulte, sont caractérisés par une aggravation progressive (fig. 7). 
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74 Face à cette étiopathogénie régionale ou générale, on recherchera en premier lieu un traitement 
étiologique et on visera également une prise en charge palliative des séquelles manducatrices. 
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Facteurs étiologiques des DTM secondaires (tableau non exhaustif) 
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| Dystrophie musculaire 
Myopathie de Duchenne de Boulogne 

Neuropathie 

| Fibomyalgie 

Sclérodermie 

| Myosite ossifiante 

Infection (Méningite, Tétanos, Rage) 


en ES 









Arthrite rnumatoïde 

| Arthrite psoriasique 

| Polyarthrite 

 Spondylarthrite 

Lupus 

Arthropathie chronique dégénérative (arthrose) 















Mvor athi er LOT a PER HP RGITEz Re re emrer : 
ss MIyYUbAalnIes redionalac | PS RTE Se SFR ENS 
DRE ‘4 si _Artnropatnies régionales 







Neuropathie hyperplasie) 


R | Anomalie de |a croissance (agénésie, hypoplasie, 
| lUMEUFr, néoplasme 


Arthrite infectieuse 

Arthropathie ischémique 

Ostéochondrite 

| Spondylarthrite ankylosante 
Tumeur 

Traumatismes 

Fracture 

Contusions 

| Étirement (AG) 
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affecter les AT} arthropa ee nique 


Ucateur, Le Praticien . Pathies, maladies ie rasée. Si l'ensemble des syndromes « arthritiques PSS an 
M CONnaitIpas dans le es dégénératives concernent rarement l'apparel mal! 
all l'e | 
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line anue par le tableau clinique suivant 

. x . | OIns trois articulations 8. Atteinte dégénérative arthritique des deux ATM 
atteinte art culations au niveau de la main: dans un contexte de spondylarthrite. 

- atteinte symétrique ; 

- nodules rhumatoïdes ; 

- facteur rhumatoïde à l'examen biologique ; 

- signes radiographiques. 
( és Le Dossier clinique 05 en ligne illustre, dans le cadre d'une polyarthrite rhumatoide, une importante 
atteinte dégénérative bilatérale des ATM ayant entraîné une béance antérieure majeure secondaire aux 
atteintes condyliennes.) 15 
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Spondylarthropathies 
Ces rhumatismes axiaux se caractérisent par l'association, à des degrés variables (Gola et coll., 1995) (fig. 8) : 
- d'un syndrome pelvi-rachidien, | 
- d'un syndrome articulaire périphérique concernant parfois les ATM, 
- d'un syndrome enthésiopathique” (pathologie des zones d'ancrage 
dans l'os des tendons, des ligaments et des capsules); | 
- d'un syndrome extra-articulaire (Fiessinger-Leroy-Relter/, Fo u 
_ d'un nee génétique commun, attesté par l'existence de Cas familiaux et la forte liaison 
de ce groupe d'affections avec l'antigène d'histocompatibilité de classe | HLA B27. 


Frontales 


Parasagittales 


Gauches 
Gauches 





Droites 


9. Arthrite psoriasique de 
l'ATM gauche (IRM en OIM) : 
l'ATM droite est normale. 
L'ATM gauche montre un 
grade II avec une rupture 
de la corticale condylienne, 
une géode (le tubercule 
articulaire est normal, ce 
n'est donc pas un grade IV). 
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\rthrite Dsoriasique & | LE 
Arthrite DE te spondylarthropathie aseptique, maladie inflammatoire & 
une artnrite nd 


« eynoviale. Sa particularité est d'être accompagnée d'un Does maladie d 
particulier £ Ua " la population) laissant apparaître des plaques rouges cutanées, et des altérations à 
Teres RE a un aspect microperforé dit en « dé à coudre ». LE PSOriasis na S aCCOMpagne ; 
niveau des ongles Re (5 à 30% des cas). Dans 15 à 40% des cas, l'arthrite psoriasique précède 'atee 
pe Re en même temps). Cette arthrite possède la particularité d'être asyMétrique et extrême. 
ie Dans l'arthrite psoriasique, comme dans le rhumatisme articulaire aigu, le système MmunÉ 


ONCernant en 


‘est également 
C'est 80 e [à Peau ref 


taire est concerné (fig. 9). 


Chondromatose synoviale 

La chondromatose synoviale se caractérise par la présence de corps Cartilagineux Intracapsulaires, adhérents oy 
libres, issus de la synoviale (par métaplasie des cellules B) et secondairement calcifiés. Cliniqguement, elle assOCE 
les signes (douleurs, bruits, limitation de l'ouverture buccale) du DTM articulaire avec, parfois, un œdème tempo: 
romandibulaire (hydarthrose), des phénomènes de blocage. Le patient ressent peu ou pas de douleur, mais Une 
gène à l'ouverture avec des claquements plus ou moins marqués; ces derniers sont très variables d'un instant à 
l'autre, avec des épisodes courts de blocage. Le diagnostic est confirmé par la découverte de COrps étrangers intra: 
articulaires au cours des explorations radiologiques (IRM, scanographie). L'IRM montre des Corps blancs. Dés 
encoches osseuses temporales ou condyliennes sont souvent associées. L'arthroscopie ou l'arthrotomie permettert 
l'ablation de ces corps étrangers. 
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11. Fibromyalgie : localisation possible des points algiques 
à rechercher par la palpation. 


mn sn ne nu, par Dee clinique, qui retrouve au moins 11 des 18 points sensibles 
décrits D ge KENS cn (ACR). Les examens musculo-squelettiques et les examens com- 
lémentaires sont nc 7: FAN and Pionchon, 2006). Il s'agit d'un syndrome chronique qui associe des dou- 
ses, incor nl tement iulagées par les antalgiques usuels, avec une hypersensibilité à la pression se 
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pr ise € een e me est d'agir sur tous les facteurs secondaires susceptibles d'amplifier la douleur et le 
Tr “4e A sommeil, facteurs anxiogènes, anomalies du comportement. L'intérêt clinique évident est 
fo jour f cn au patient des éléments explicatifs logiques et pratiques sur les facteurs d'auto-entretien de la 

possible, grâce au caractère rassurant de cette présentation de son état, d'améliorer à la fois la 

ne ne) a tion avec le médecin, l'importance de sa collaboration et, plus généralement, l'efficacité de sa 
prise en charge. Faire accepter au patient qu'il n'y a pas de solution miracle limitera l'intensité et les conséquences 
de ce trouble. Ainsi, petit à petit, on peut apprendre au patient à vivre avec sa douleur et installer un cercle ver- 


tueux : la correction des troubles associés tels que l'insomnie et l'anxièté conduira à une diminution de la douleur, 
à une réactivation physique permettant la reprise d'une activité. 





Conclusion . LT 

' TM ostic d'élimination, le praticien aura toujours en tête, par l'inter- 
En présence d'un DTM, dans le cadre d'un diagn qe D 
ms l'examen clinique et | ‘observation de la radiographie panoramique, la recherche d'une cause organique 
non fonctionnelle régionale ou générale dans le but d'identifier un DTM secondaire. 
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8 Epidémiologie et : 
étiopathogénie des DTM 





18 Après une présentation de l'épidémiologie, un modèle étiopathogénique plurifactoriel (3D) des 


Épidémiologie des DIM 


Une *Mptomatologie fréquente (large prévalence) 

H Genre 

es contrôlées, montrent que la prévalence en général des DTM chez jes femmes est environ deux fois celle 
de ne Sachant que les femmes sOnt, en règle générale, de plus fortes ConSommatrices de santé, le ratio 
e s/hommes des « Patients DTM » se situe entra 3/1 et 9/1 (Dworkin et coll 1990). La forte prévalence de 
[a de JEUNE Serait reliée à l'impact des hormones 5 

sexuelles (en Particulier les Œstrogèn | 

Matologie DTM (fig. 1) RS DO 4 

H Âge 


100 } ans 
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40 60ans Age 
2. Il n'y a pas de superposition de la prévalence de la 
D symptomatologie DTM (zone orange) avec l'importance de 
AaniLE, UE TalDIÉ l'édentement et de l'arthrose qui, tous deux, augmentent 
A avec l'âge. Les corrélations binaires, simplistes ne marchent pas. 
) lasprévalemceest importante, seulement 3 à 7 % des sujets relèveraient d'un traitement (Okeson, 2013). L'inci- 
ce des DIMrdans la population générale reste faible mais difficile à apprécier en raison de l'absence de consen- 
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is surles-critères diagnostiques et de la fluctuation des symptômes. En effet, le cours naturel des DTM est 
ractérisé parla-fluctuation des symptômes et une tendance à la résolution spontanée au fil du temps. Dans une 
ide sur cinq ans, un tiers des patients DTM ont montré une résolution spontanée, un autre tiers évoquant des 70 
mptô nes persistants, le dernier tiers présentant des symptômes récurrents (Rammelsberg et coll., 2003). Dans 

ême esprit, de nombreux patients DTM présentent une amélioration de leurs symptômes indépendamment 
du type de prise en charge. Toutes les approches thérapeutiques donnent globalement les mêmes pourcentages 
de résultats. Nous ne disposons pas d'instruments qui permettent de prédire l'effet placebo, mais on peut suppo- 
ser que les individus avec un niveau élevé de détresse psychologique et certains profils psychologiques fréquents 
dans les DTM seraient de bons répondeurs placebo (Manfredini, 2010). 






Les études épidémiologiques montrent (Lobbezoo et coll., 2004) : 
_ une faible prévalence chez les enfants et les seniors; . 

_ une incidence plus élevée à l'adolescence (nouveaux cas); 

_ une nature intermittente de ces troubles. 


M Un bon pronostic 


. | | lus commune que les articulaires, ils affichent un pro- 
: le DTM tr Liroc cont considérés comme une forme P LE CSA AE ie DR 
S les RE ie et coll, 1993). Cependant, ces deux formes sont très ARE “ or 
nostic moins ps ne tendance naturelle à la disparition où du moins à la réduction Die : ‘a De 
: lus Par exemple, le suivi sur trente mois de 40 patients présentant un DTM articulaire de Type 
Nael|e et Col. 3), 'XEMpPIE, 1€ 


grade 111 (DDP) montre une amélioration spontanée dans 75% des cas (Kurita et coll., 1998) 


€ DTM sont fréquents (large prévalence). one 8 
S DM agir pu graves (faible incidence), mais ils peuvent être invalidants 
es | ne sont pas g 
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M Étiopathogénie plurifactorielle "M? e corrélation significative entre le 


nai le. on ne trouve pas d 
1 é as binaire. Far D ee t col 1), Ce n'est absolument pas éton- 
mt de at de l'occlusion (Manfredini et coll, 2014). Ce n'est abs | 
claquement articulaire et des a 


‘ét à dec DTM était déjà justement considérée 
ifférents facteurs Dès les années 1970, l'étiologie des DTM était déjà juste 
(Gaspard, 1985) de différents TAC a 
comme multifactorielle (De BOEVET, 1973) (fig 


| mnifie aue différents 
Une étiologie multifactorielle signifie ne nes/symPtôMES 
éventuellement déclencher l'apparen » spécifique à chaque In 
entre physiologie et pathologie est RAR, AP 


facteurs de risques interagissent, chez un sujet donné, pour 
en L'appareil manducateur est complexe, la frontière 
dividu, variable dans le temps, Rechercher des 





pysfonctionnement 


jsalité binomiale, UN 
de l'utopie « SCIEN 
tite ». Il est stupide de ns 
opposer, EN caricaturant en 
médicale (par un & ntellectue 
soi-disant incapable d'agir) et [aps 
proche chirurgicale (par un « MÉCA 
nicien », soi-disant incapable de 
penser). Les Causes multifactorielles 
apparaissent dans les analyses MuItI- 
modales qui montrent que là dou- 
leurmyofasciale est significativement 
associée à un sujet serreur (OR = 
4 8), au genre féminin (OR = 4,2), à 
la somatisation (OR = 3,7), à l'extrac- 
tion de la troisième molaire (OR = 
3,2) et aux antécédents de trauma: 
time (OR = 2,0) (Huang et coll, 
2002). Chez les patients DIM à 
forme musculaire, une attention 
particulière est accordée à l'hyperac 
tivité musculaire et à des profils psy- 
chologiques spécifiques, ce qui 
souligne ce contexte d'étiologie mul- 
tifactorielle (Poggio et coll., 2010). 
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3, Le DTM ne peut se comprendre que dans un modèle étiologique 


multifactoriel interagissant de manière complexe. 


m Modèle étiopathogénique DC/TMD 


Curieusement, dans le modèle biopsychosocial du RDC/TMD ( 


semble signifier « structure », CE 
etlopathogéniques : 
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Pathogénique 3D 


Hansson, 1980 


° 2004 (Orthlieb et coll, 2004a) (fig. 4) 


Ogique est ancienne. Un modèle étiopathogénique 1 


), avait été retenu par Gola et coll. en 19 


| | Dworkin and Le Resche, 1992), le terme « bio” 
qui éntretient beaucoup de confusion. Ce modèle individualise deux dimensions 


tiImpact de la douleur sur la dimension psychosociale. Lea 
individualisé, considéré comme très fortement lié à l'apparition 
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8 Épidémiologie et étiopathogénie des DTM 


Axe Il 
| Jimensci: J 
MODULATION 
COMPORTEMENT 
4. DTM, m odè l e de AS 614440: YCNIQUE 
étiopathogénique 3D : 
axe | (mécanique), 
axe Il (psychosocial), 
axe II (biologique). 






AXE [, la dimension structurelle : aspect somatique local comprenant l'organisation squelettique cervico-cranio- 
faciale, les ATM, l'ocdlusion, les macro- et microtraumatismes. 


Axe/Il/la.dimension-psychosociale : aspect psycho-émotionnel de l'individu dans son contexte social (environne- 


O 
mental, économique et culturel) pouvant diminuer les seuils d'adaptation, de résistance, de sensibilisation et 
majorer les parafonctions. 


> 
É 

Un 
LL 


Axel} la dimension biologique : aspect somatique général (systémique) influencant le terrain musculo-articulaire 


comme d'âge “Mmpact génétique, endocrinien, immunologique, les troubles vasculaires, neurologiques, le vieillis- 
sement. 


Facteurs contribuants aux DTM 

l'homéostasie* représente la tendance des organismes vivant à stabiliser leurs diverses constantes physiologiques. 
l'appareil manducateur, comme tous les ensembles biologiques, est en constante adaptation aux changements 
(Parker, 1983). On note un équilibre fonctionnel homéostasique entre les différents composants de l'appare 
manducateur. Suivant la capacité de tolérance, différents facteurs peuvent perturber l'équilibre et conduire à 
l'apparition de la symptomatologie DTM (Gremillion, 2006) (fig. 5) LL. 
l'apparition de signes ou de symptômes d'un DTM correspond à UN déficit Gps ton Sn Amant ÉREs Duc 
ae Ou dimensions (mécanique, psycho-scociale et biologique), des tracteurs ES 2] | rs 
en facteurs prédisposants, déclenchants ei entretenants. La description qui suit n'est pas exhaustive (fig. 6) 
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D. (a) Eufonctron, PR la capacité de tolérance est dépassée par le niveau 
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M Facteurs prédisposants AVC Entretenants Axe || 


le constituent des facteurs de risque. a re. 
é ligamentalre, sensibilité arti- 


RS 44 eL Yo NET 


_ Dimension biologique : laxit | 
culaire chronique, sensibilité musculaire. . ose 

_ Dimension psychosociale : fragilité émotionne le, : L se 
tements parafonctionnels, terrain anxio-dépressit, Sy Prédisposants 
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_ Dimension mécanique : dysmorphose, anomalies de loc 
clusion du type asymétrie de position ou de fonction EU 
(exocclusion), recouvrement excessif, perte de calage pos- PER RS 
térieur, béance antérieure, obstruction nasale, anomalie 
posturale.…. 





Déclenchants 





E Facteurs déclenchants 6. Contribution aux DTM : facteurs prédisposants, 


as ) PARC déclenchants et entretenants. 
Ils initient ou précipitent la maladie en perturbant brutale- 


ment l'homéostasie de l'appareil manducateur, alors que 

des éléments contraignants s'installant progressivement sont habituellement tolérés. Cet équilibre, parfoistpré: 

Caire, peut être décompensé par une modification brutale. 

- Dimension biologique : déclenchement d'une arthrite rhumatoïde, d'une hypercondylie, d'un déséauilibre 
hormonal. 

- Dimension psychosociale : modification comportementale brutale, choc émotionnel. 

— Dimension mécanique : traumatisme (soins sous anesthésie générale...), modification brutale de l'occlusion, de 
à posture de sommeil, du côté préférentiel de mastication (par douleur dentaire). 


M Facteurs entretenants 


Is pérennisent la pathologie et favorisent l'auto-aggravation par cercle vicieux. 
= Dimension biologique : vieillissemen 
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. se préraduites, les processus d'adapta- 
Ion sont majorés du fait que croissance et 
modelage sont normalement actifs simultané- 
ment, Les capacités d'adaptation peuvent être 
diminuées par le vieillissement, la maladie, 
des anomalies génétiques, des déséquilibres 
No CU hormonaux, des parafonctions, le stress, des 
TS “2 D Ÿ dysfonctionnements neurologiques, les insutfi- 
MR RS Un sances nutritionnelles, et les macro- où micro 
traumatismes (Sessle, 2003) La « maladie 
fonctionnelle » (dysfonctionnement*) réside 
dans des comportements incapables d'assure: 
simultanément la réalisation des activités Ton 
tionnelles et la protection des organes (Valen 
mer rés ; ER tin et coll. 1988). Le terme d'orthotonction” 
LR Dem n DRE DTM rRpresente anatomiquement le modèle idéa 
malade, entre orthofonction et pathofonction est de #8 académique (Rugh and Solberg, 19/9). Plus 
l'eufonction représente la tolérance adaptative (Parker, 1 983; 


Slavicek, 2002). gique ou eutonction" represente une adapta 
tilon-compensation non destructrice (Slavicek, 


2002) (fig. 7). La pathofonction* caractérise la 
symptomatologie avec altération structurelle. On note trois comportements adaptatits à potentiel pathogène 
(Valentin et coll., 1988) : 

- la compensation (substitution) : fonction maintenue mais avec surcharge, 
_ la réduction : réduction de la capacité fonctionnelle (handicap); 
_ la transformation : modifications structurelles générant des séquelles (impotence 
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couramment, la fonction adaptative physiolo 
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Chez le sujet asymptomatique, il existe un équilibre homéostatique fonctionnel entre les différents composants de 
l'appareil manducateur, mais souvent des troubles cilencieux (compensés) évoluent à bas bruit, il s'agit alors d'un 
DTM asymptomatique (fig. 8). Des facteurs endogènes (comme Un traitement odontologique banal) ou exogènes 
(changement psychosocial) peuvent perturber cet équilibre en diminuant des capacités de tolérance ou en auq 
mentant les contraintes, et parfois dépasser les potentialités adaptatives 
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9, L'adaptabilité de l'appareil manducateur chez l'adulte peut 
s'exprimer selon quatre niveaux : ATM, position mandibulaire, 
usure ou migration dentaire, comportement. 


64 


3, Les positions mandibulaires sont immédia: 
tement assujetties aux contraintes oc: 
sales (postures de repos, de serrement,de 
phonation, de mastication…). 


4. Les comportements sont éminemment 
adaptables et influent directement st 
l'ensemble structurel. 


| apparaît donc relativement illusoire de vou: 
loir chercher des corrélations binaires nettes 
entre malocclusion et dysfonctionnements 
dans un contexte d'adaptation-compensa- 
tion aussi facilité. 


M Fluctuations adaptatives 

Le potentiel d'adaptation Varie d'un sujet à 
l'autre et dans le temps pour un même sujet 
Des sujets en eufonction peuvent présenter 
de manière récurrente des périodes de 
pathofonction. 

Le silence physiologique (asymptomatique) 
est maintenu face à des surcharges méca- 


Le niques raisonnables, épisodiques. Des contraintes plus fortes. dépassant les capacités de tolérance, auront des 
effets structurels plus ou moins délétères. Mais ces derniers sont souvent masqués par des comportements de 
substitution où de réduction. jusqu'au moment où un Changement brutal dépasse les capacités de tolérance Par 


exemple, l'enfant en croissance, développant 

Comportements adaptatifs peu générateurs de 
conditions occlusales d’un patient adulte le pl 
(fig. 10). 


Dans le contexte plurifactoriel complexe des DTM. 
« Votre DTM est provoqué par vot 


Lesces | re Interférence occlusale », « 
a lUXation de votre disque », « p 


af Votre bruxisme » ou 
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l'est curieux d'entendre énoncer des causalités binaires comme: ‘1 
Par votre problème de dimension verticale », “pat 
{ Par Votre anomalie de posture »… 
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progressivement une forte malocclusion, installera aisément des 
symptômes; en revanche, le praticien modifiant brutalement.les 
ace dans des conditions d'adaptation beaucoup plus diftieiles 
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ÿ Epidémiologie et étiopathogénie des DTM 










pathogénie de la désunion disco-conc 
NT CN Lo. IL ISC -Cond | M d 4 , | , | 
llienne et des dysplasies intra-articulaires n'est pas encore entièrement 


4 Pathogé \ie des désunions disco-condyliennes 
Le disque articulaire joue un rôle d'amortisseur de contraint 
tions condyliennes. La désunion disco-condylienne tota (D) 
1994) et provoque inévitablement une diminutior n 
des tissus conduisant à des métaplasies adapta 
Claquements de l'ATM 


Le claquement est un sign ar  . 

eur « gne de D net Intracapsulaire, || est défini comme un bruit, simple, distinct, court, 

de trajectoire), Il est pl il | E mouvement Mmandibuläire, associé à un ressaut condylien (changement brutal 

ER : art | k D Li Moins fort suivant l'état de tensions musculaires périphériques Or | NivVealL (le lubriti 

“articulation, Un claquement de l'ATM peut correspondre à six situations différentes 

1. Claquement simple (DDR partielle) | claquement «| l'ouverture, intermédiaire, net, réductible sans claquement 
perceptible à la fermeture. 

2. Claquement réciproque (DDR totale) : claquement net, double, aller et retour, dissocié (le claquement d'aller es 
intermédiaire, tandis que [E claquement de retour es! [OuJOurs proc he de l'OIM), souvent associé à une ouvert 
ture en balonnette (déviation mandibulaire à l'ouverture et à la fermeture) 

3. Subluxation condylienne : claquement en fin d'ouverture correspondant à une hypermobilité condylienne auto a 
risée par une laxité ligamentaire, 

4, Frottement ligamentaire : le frottement du pôle latéral du condyle contre le lijament ternporomandibulaire lors 
des mouvements de translation le met en tension, puis le libère comme d'une corde de piano. Il faut pour cela 
que le pôle latéral du condyle présente un vertex ondylien fortement convexe. Le claquement est à l'ouverture 
(initial ou intermédiaire), Au cours de l'examen clinique, la pression digitale latérale peut le moduler (fig. 11) 


pas Simplement en OIM mais dans toutes les pos 
(DDP) conduit à la dégénérescence discale (Bates et coll, 
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ne cas un collage transitoire peut exister entre le nn ; Le je de ar CUlaires par 
Me us tion, surpression, stase. Le mouvement condylien Qu R nus DENT lréquem- 
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1" » À FOV ! 
ment le matin au réveil, P 


des mouvements. | . pe 2 | 
les cas, un claquement de l'ATM est un signe de DTM, avec au moins une gêne de la translation condy- 
Dans tous les Cas, 10 


[ mais aussi le plus souvent une désunion disco-condylienne, le disque ne joue alors plus pleinement Sont 
lenne, M S 


rôle d'amortisseur de contrainte. 


Étiologie de la désunion condylo-discale UE 
La théorie du spasme a été abandonnée au profit de celle de la distension. 


La théorie du spasme ie | RER 
Une pression exercée sur les tissus rétrodiscaux est censée générer une contraction musculaire réflexe (de protec 
tion) du muscle ptérygoïdien latéral, contracture souvent qualifiée à tort de « spasme ) (Isberg et coll, 1985: 
Isberg and Isacsson, 1986). Cette contraction provoquerait une traction antérieure du disque du fait des Insertions 
directes du chef supérieur du muscle ptérygoïdien latéral. Mais, en fait, les fibres musculaires Insérées directement 
Sur le disque sont beaucoup plus faibles que celles insérées sur le condyle (Carpentier et coll., 2011). 


La distension ligamentaire 

Les ligaments intracapsulaires, assurant le lien entre le condyle et le disque (principalement en latéral et en médial) 

SONT SOUMIS à de nombreuses Contraintes d'étirement dans la Mastication forcée, le Mâchonnement excessif et le 
9 6 Druxisme excentré. Un étirement est plus dangereux qu'une COMmpression, la pression étant plutôt modelante que 
| destructrice. l'est démontré que le bruxisme excentré et le surguidage canin génèrent un jeu transversal condylo- 

discal du condyle pivotant (ou mouvement de Bennett) par distension du igament latéral (Preiskel, 1971 : Toubol 
and Michel, 1983). Ce déplacement transversal est mesurable en condylographie électronique. Les ligaments ne 
SONT pas des structures élastiques, Ils Sallongent de manière PErManente sous la contrainte répétée. On peut 
Penser que ces étirements font le lit de la désunion disco-condylienne en créant un jeu transversal (existant déjà 


Spontaném nez | let: | | 
: ES Chez les sujets axes). De plus, ces étirements créent une arthralgie par nociception au niveau des 
attaches. Les ligaments capsulaires sont impliqués dans 


La distension ligamentaire induit la désunion-discale | 
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(Caputo and Standlee 1987) 
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an peuvent Conduire à des altérations biochimiques intra-articulaires produisant un 
cb — laicaux libres. Les modifications inflammatoires dans le liquide synovial produisent 
re d'atteintes dégénératives (Scrivani et coll., 2008). Un disque déplacé en avant présente les 
iStologiques typiques de la dégénérescence; elles sont plus prononcées dans les désunions perma- 


tes (UT : augmentation. des cellules chondrocytes-like et diminution des cellules de type fibroblaste, hyalini- 
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Mais la nature compensera, le mésenchyme indiftérencié du tissu articulaire pouvant se différencier sous l'eftet de 


la friction ; le conjonctif s'adapte progressivement à la charge par le dépôt de polyanionique glycosaminogly- 
cane (Scapino, 1983), ce qui donne lieu à un néodisque. Le tissu rétrodiscal exposé à la charge par la désunion 
disco-condylienne subit une métaplasie fibrotique : les faisceaux de fibres de collagène deviennent plus épais, plus 
rectilignes, orientées parallèlement à la surface de fixation: les fibres élastiques S amincissent, la vascularisation 
diminue-Les fibres de collagène transversales augmentent en épaisseur, sans doute pour résister à la contrainte 
de traction latérale accrue. Un réagencement des fibres de collagène se produit également dans la bande ante- 
eure suite à la réduction de la charge de compression; les protéoglycanes disparaissent. 
Cette adaptation progressive de la zone rétrodiscale ne dépend pas de la position du aisque res Se |A . ect #4 
et de l'amplitude des forces agissant Sur l'articulation, et probablement de S ROpTon de : _ Fe. | _ re 
et coll. 1986). Ce potentiel métaplasique est d'une grande importance dans les phénomènes adaptatiis SPOntanes 
ou thérapeutiques (fig. 13). 

L'hypofonction conduit à l'atrophie, alors que la M 
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obilisation induit la métaplasie tissulaire. 
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t laté culation saine. 
14, Conflit latéral. (a) Articulation sain 
et début de remodelage du pôle latéral. - 


(voir chapitre 1); d'autre pa 
attaches discales induisant la 
tement sont rôle d'absorbeur de charge: 


- (b) Désunion disco-condylienne transversale avec pincement latéral 
(c) Perforation discale au niveau du pôle latéral. 


rt, que des contraintes transversales sont susceptibles de favoriser la distension-des 
désunion disco-condylienne. Le disque articulaire ne pourra plus alors jouer corree 
l'épaisseur de l'interligne articulaire est à Son minimum au niveau duspôle 


latéral (à son maximum dans l'espace rétrocondylien), ce qui rend faible la capacité d'absorption d'une contrainte 
transversale. On retrouve fréquemment à l'imagerie un aplatissement du pôle latéral. Cet aplatissement desisur 
faces osseuses articulaires est considéré comme une tentative de réduction de la charge en augmentant lasurface 


d'appui (Hatcher et coll., 1997) (fig. 14) 


La distension des attaches générant des contraintes transversales peut être en rapport avec des facteurs deterrain 
(laxité systémique), des facteurs traumatiques, des facteurs microtraumatiques répétés comme dans le mâchonne: 
ment excessif, l'association parafonctions et posture de sommeil latéralisant la mandibule, mais aussi aveccer 
taines anomalies occlusales (DIM décentrée, légère infraclusion molaire, interférences occlusales). Le décentrage 
transversal de l'OIM expose fortement le pôle latéral en particulier en cas de bruxisme (fig. 15). 


La stase 


Les effets les plus nuisibles pour toutes les articulations, et 
isation. L'inflammation génère de nombreux sous-produit 
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de la désunion disco-condylienne. 


pour l'ATM en particulier, apparaissent après immobE 
S de dégradation devant être drainé. Ce drainageest 
muscles pour pomper les fluides lymphatiques vers leurs ganglions Æime 
Ymphatique. Le mécanisme de pompe à liquide synovial est également respoñ: 
element Ntra-articulaire du liquide synovial. La compression articulaire réduitle 
Modifie substantiellement ses pr 
ce par les forces de Van der Wahl 
hatique est gravement altéré par ces ph 
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opriétés physiques de viscosité. Ce phénomene 
et des liaisons hydrogènes. Le mécanisme dede à 
énomènes adhésifs (Lark and Gangarosa, 1990): : 
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* 9 2Datssement mandibulaire permanent génère une 
a la langue, entraînant une rétroposition condylienne. La 
mon med ans une latéroposition génératrice de contraintes transver- 
LOU pole latéral, distension ligamentaire) et perturbe la ventilation. Enfin, à 
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iboutissement de nombreux troubles articulaires dégénératifs. Ce proces- 
D en matoire, centrée sur le cartilage. Actuellement, il existe des preuves impliquant 


ation. C ette inflammation sous-jacente explique les périodes cliniquement silencieuses et 
atoires.»,symptomatiques. || existe une dégradation du cartilage, une inflammation syno- 
SseUx SOUS chondral, avec sclérose et formation d'ostéophytes. L'ATM montre un proces- 
érvé dans les articulations à cartilage hyalin (Palla, 2015). On retrouve une prolifération des 
pré ée CO! af 16 une tentative de réparation; ces chrondrocytes, sous l'influence des cytokines, 
1 es protéc tiques aggravant les lésions du cartilage pouvant aller jusqu'à sa perte totale. 


 Syr wiale ci Sncomitante suractive ce phénomène d'apoptose des chrondrocytes. I semble que le 
ec étermin » [a progression de la maladie, comme si la contrainte mécanique influençait l'équi- 

| catabolique et anabolique des chrondrocytes. Des anomalies de viscosité de ce hyaluro- 
ant la rédénération osseuse, contribuent à augmenter le processus as nu 
que des exercices modérés diminuent le symptomatologie (Roos and Dahlberg, g 













D ter atteints d'arthrose de l’ATM devraient être invités à éviter les pour 
A meT ue A ne Pl DS) 
« surchardes de l'articulation, mais incités à pratiquer des exercices de mobilisation ( 


10 aire positif (métaplasie) 
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D. | ictensions ligamentaires, les dysplasies dis- 
no condvienne n'est pas réversible, autrement dit les distensions 119 


SOON’ is tatial Eare à une désunion disco-condylienne, espérer «ré 
de eiennent pas à l'état initial. Face à UNE Re as g È 
+ she : une situation accidentelle, chez un Sujet JEUNE, traitée en urgence, nr 
discale est une illusion. + t discal | manipulation dite de Farrar, modifiée par Mongini) (voir , À 
Fnanip lation de 1epes , À de vitesses, il s'agit d'un ensemble de tissus vivants aptes a SE TMS . 
nm | 20h ves Parce que le tissu fbro-cartilage est plus apte à la réparation e e 
és sans contraintes EXCESSIVE?" bénéficient d'un fort potentiel de remodelage ou métaplasie 
ue le cartilage hyalin, les ATM Den du tissu vascularisé innervé, issu de la zone bilaminaïre, 
er o-condylienne EXPOSE pioloment inflammation et douleur, puis 
aire positive. La désunion disco-condylienn tic ee ceci génère initialement inflammation et douleur, pu 
SR une fibrose ou néodisque PÉRRIAR T7 
une synthèse CONagenique génère 
san subir des pressions EXCESSIVES. ne 
Ce remodelage est là course naturelle de la 
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articulaires est considéré comme Une TENTE" force (Radin et coll. 1972) 
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dr | ae mions disco-condyliennes ne correspond pas à un continuum pathogénique inexorable 
16. La graduation des ARS différentes qui peuvent Se stabiliser. 


mais à des configurations anatomiques 


EH Synthese | a à: Le __. OUR 

P NE DTM articulaires plusieurs facteurs de risque ont été sugqgeres, combinant compressions excentrées"et 

FOUI | LL R y tt | | 

étirement des attaches discales latérales. On distingue des facteurs : e. 
anatomiques : grande incongruité de dimension entre condyle et fosse (petit condyle); tubercule articulaire 
abrupt (pente condylienne raide) atéro-rétroposition condylienne; 


- biomécaniques : surcharge de l'ATM par parafonction, insuffisance de lubrification (stase), distension-des 


attaches latérales du disque (instabilité discale) (fig. 16). 
Suivant le niveau d'inflammation, il peut exister, pour chacun des grades de désunion disco-condylienne des 
périodes fortement symptomatiques et des périodes silencieuses. L'évolution naturelle de la désunion résidesgénés 
ralement en une métaplasie tissulaire sans handicap si les ATM sont mobilisées sans contraintes excessives: 


Pathogénie des DTM musculaires 


Classiquement, les douleurs musculaires résultent de « contractures » créant des modifications biochimiques'intræ 

musculaires, dues à l'hyperfonction de faisceaux musculaires. Les douleurs peuvent également traduire une tend 

nite, signe de l'inflammation des insertions d'un muscle. Le chapitre 2 a montré que la douleur musculairesne 

relevait pes d'un modèle explicatif simple : par exemple, en 1993, une revue de littérature de 40 pages analysant 

400 articles n'avait pas trouvé d'explication claire à la douleur musculaire (Mense, 1993) 
Les muscles sont toujours aux ordres 
(Simmons, 2014). 
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8 Épid miologie et étiopathogénie des DTM 









atteinte. Il en résulte une réduction de la force « 

us un de la force des muscles agonistes et un renforcement de 

me . : e us des mouvements. Les raideurs sont souvent en relation 
Es : Médiateurs inflammatoires et non liée à une contraction active. Ces 


nr uent Une cocontraction de protection (agoniste-antagoniste) (fig. 17). 








Den : hypothèse de l'effet Cinderella (« Cendrillon ») 
musculaires « de maintien », de longue durée et de faible intensité, sont considérées comme plus 


lgogènes par lésions tissulaires et inflammations indui ” | O 
pre re DÉC Selon leu : taille | e et inflammations induites. Les unités motrices sont recrutées et relàächées dans un 
Tor SR 1, | sm ie petites unités motrices, moins puissantes, sont recrutées d'abord mais relâchées 
er. Dans l'hypothèse Cinderalla (« Cendrillon »), développée par Hägg en 1991, la myalgie résulte de l'acti- 
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vati \ longue de petites fibres musculaires (les Premières activées, les dernières désactivées). Comme Cendrillon 
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légère comme delacendre”.), elles travaillent avec légèreté mais continuellement, sans temps de récupération. 
La littérature émet l'hypothèse que la contraction fréquente, de faible intensité comme dans le maintien postural 
mal équilibré, recrute-une faible fraction des unités motrices disponibles, sélectivement des fibres musculaires de 
type \fiores Cendrillon) (Palla, 2014). L'un des mécanismes algogènes serait lié à l'accumulation d'ions Ca2* dans 
les-myofibrilles“qui,à“leurtour, activent des enzymes provoquant la dégradation de la membrane des cellules 
musculaires ‘et provoquant par « cercle vicieux » un nouvel afflux d'ions Ca2*, et d'autres dommages de la mem- 
brane avec une fuite d'enzymes intracellulaires. Le manque de changement d'activité augmente le risque de sur- 
utilisation decertains compartiments musculaires générant des contractions stéréotypées d'unités motrices 
« Cendrillon ». 
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tonnements emporomandibulalté 


Dystonc 


Tendinite HT Re ne Hs EDS 
s ler de « tendinopathie » pour CES pathologies des Here (engons, igaments, aPONEVrOSe), On dis 
|| faut parler de er atoires), les tendinoses — dégénérescence chronique non inflammatoire = les 


énaue, les tendinites | rte ité - cornt liées à des lési 

ie _ inflammatoires, avec atteinte de la gaine (nodosités) Le e iées à des lésions mécaniques de 

de  rotraumetiques d'origine irritative : tractions répétées par répétition d'un geste, d'une posture 

existe une grande ariété anatomique des sions rencontrées, l'anatomie tendineuse étant différente en fone 
e + souvent les zones d'insertion ostéotendineuses 


tion de chaque muscle, de chaque articulation. Elles concernen 
myotendineuses globalement nommées enthésopathies*. Par la palpation des insertions, l'examen clinique 


recherche une douleur au TEPOS at à l'étirement passif. 
à caractérisent par une tendance à a chronicisation, probablement parce qu'elles concernent 
licitées et mal vascularisées (faible potentiel de drainage). Le repos dutendon 
eillent un repos relatif, en faisant travailler le tendon de manière progres: 
civement croissante, après une Courte période d'immobilisation initiale par contention avec attelle. Les tendinopa- 
ihies ne sont généralement pas évoquées au niveau des muscles masticateurs du fait de la difficulté à 
individualiser cliniquement les insertions par rapport aux Corps musculaires. L'hypothèse enthésopathiquewrest 
une probabilité à ne pas négliger dans les douleurs musculaires chroniques des DIM. 700 


Les tendinopathies S 
des zones fibreuses très souvent SO 
reste discuté, de nombreuses études CONS 
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SU trente ans de polémique, passant du « tout occlusal » des années 1980, au « zéro occlu- © 2 
sion » des années 1990, on assiste depuis à un léger regain d'intérêt pour le facteur occlusal dans 

les DTM (fig. 1). ATM et occlusion dentaire sont mariées pour le meilleur et, parfois, pour le pire, 

mais imaginer qu'il n'y a aucune relation entre ATM et occlusion est probablement aussi peu 
judicieux que de penser que la moindre « mal »-occlusion provoquera automatiquement un 
tableau clinique de DTM, voire d'autres troubles à distance. 


Le débat : pour les DTM... 


… l'occlusion, c'est tout 

Pour certains, le DTM cest un problème occlusal. Selon 
l'hypothèse mécaniste originelle de Costen (Costen, 1934), 
la malocdusion entraînerait un recul condylien générant de 
troubles musculo-articulaires. La compression articulaire, le 
déséquilibre de l'occlusion cont autant de notions MECS 
niques inscrites dans la culture de l'époque Actuellement, 
ce concept est encore prêché : « | existe de nombreuses 
preuves cliniques pour coutenir le lien entre DTM et préma- 
turité occlusale ou interférence occlusale » nr rour 
1999). Seuls les travaux de Kiverskarl (Kirveskart, 1 , OCCLU 
soutiennent véritablement l'équilibration occlusale préven 
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jon, c'est rien Re 
ne l'occlusion, © _ \ voir avec l'occlusion. Les thérapeutiques occlusales invasives ont été re] 
At e DTM n'a rien à VOI 
pour d'autres, le 


t qu'il n'y aurait pas où peu d'incidence de [a M Sur les DIM Ainsi de 
de nombreuses études Re occlusales parfois sévères sont observées chez “ AE > 4yYMptomatiques et 
nombreuses situations ne clusion chez les patients souffrant de DTM serait 19 même que Chez les Sujets 
la fréquence des anomalies nomalie occlusale n'a été identifiée comme pouvant séparer les sujets Symptomg: 
asymptomatiques. AUCUNE an es (Kahn et coll, 1999). Une analyse exhaustive (De Boever et coll, 2000) attri. 
tiques des sujets asymptomatiques (Kant * dans l'étiologie des DTM. Un argumentaire est proposé (Dao, 2003 
buait aux facteurs occlusaux un faible Impact dans !! 
Manfredini et coll. 2014a) : 


1. La prévalence : malgré le fait qu'il n'y ait pas RE de Rs ne si 
représentent dans le DTM un pourcentage DEaUCOUP P " ue ACTA Ts ER ce 
générale tendant à diminuer dans les groupes plus àgés alors que les pro al ÿ SONT PIUS impor: 
tants. # ; Ji | 

2. Fluctuation des symptômes : la nature fluctuante des signes et symptômes de DTM n'est pas en adéquation 
avec les caractéristiques assez stables de l'occlusion. 

3. Les études épidémiologiques n'ont révélé que de faibles associations entre malocclusion et DTM. 

4. La faible pathogénie des interférences occlusales : très répandus chez les patients DTM mais aussi 
témoins, cette notion manque de sensibilité et de spécificité; de plus l'adaptation aux interférences Occlusales 
artificielles semble être bonne dans presque tous les essais expérimentaux. 


>. L'association douleur et dysfonction n'est pas forte : il peut y avoir douleur sans dysfonction et dysfonction sans 
douleur. 




















chez les sujets 


ainsi, la béance antérieure est-elle parfois conséqu 
7. Résultats thérapeuti 
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: les résultats des traitements Par gouttière, relaxation musculaire, exer 
, Semblent être aussi efficaces Q 


ue l'équilibration de l'occlusion. 


Rs ne us eXCessive, sie tendance thérapeutique non invasive s'est développée, 
nière revendique |e EN a ne au profit d'une approche décrite comme plus médicale. Cette der: 
es essais diniaues rer ccès t *'aPeutique que les approches mécaniques invasives. Elle s appuie sur 
MENT Correct ». Selon ces Conc| RE A ox scentifiquement validé », présenté alors comme le « médicale 
développement Où l'entretien ne facteurs Occlusaux peuvent avoir une influence potentielle sul É 
tique des facteurs occlusaux, ils ne pe. Pendant, par rapport à leur rôle potentiel et à la faible validité diagnos, 
nstitute of Health (MIE « a Peuvent etre pris en considération (Mohl and Dixon, 1994). En 1997, le National 
étendus dans [a nr. Concluait : « 1 N'y à pas de Preuve pour iietifioe à BE liearx répétés el 
nu € POur justifier des traitements occlusaux répetes 
occlusale globale à but prophylactique n'est pas just 


fée » (NIH 1997) er a = DTM, une équilibration 
SION, pourtant aNClenne, semble gnorée par une partie appréciable de la COMME 
rP and Schindler. 2012) { 
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Ôté travaillant et DTM (Fuji, 2002 : 
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Res ia sie h générale, on note chez les hommes un lien entre DTM et malocclusion - une 
As 2 AIR, 1e pE { e de calage, un surplomb antérieur négatif, une occlusion en ciseaux unilatérale, 
D: ut eu incisif, une interférence en propulsion et parafonctions (Gesch et coll, 2004) 
rats TE ésenté le-même genre de résultats (Mundt et coll., 2005; Marklund and Wänman, 2000). 

1t, la perte calage postérieur et l'occlusion croisée unilatérale ont semblé être de véritables ïac- 
- MISQUE KIUTP and : chindler, 2012). En 2014, Manfredini et coll. (2014b) conduaient que le type de DIM 
tre in [ui ! c >, AL moins en partie, par la présence de certaines anomalies occlusales : différentiel ORC-OIM 
im, interférence occlusale en diduction, asymétrie de la classe d'Angle molaire. 





 Palla, le s études sur les interférences occlusales expérimentales apportent deux conclusions : il existe Ges 
différences ir dividuelles dans la vulnérabilité aux interférences occlusales et la création d'une interférence occlu- 
sale expérimentale peut provoquer des symptômes variables mais qui disparaissent en 1 à 2 semaines au Maxi- 
mum chez les individus sains. Cependant, on note que des symptômes plus durables sont un signe de 
reconstruction inc 
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correcte ou d'un patient avec une faible capacité d'adaptation (par exemple, un patient qui risque 
o D per une dysesthésie occlusale*) (Michelotti et coll., 2012). Ainsi, de manière provocatrice, on peut SUP- 
poser que l'ir troduction d'une interférence occlusale permettrait de tester le deg ré de tolérance « occlusale » d'un 
patient (Palla and Klineberg, 2015). Ces remarques ne doivent pas être interprétées comme un permis d effectuer 
un traitement occlusal non optimal lors de la restauration dentaire, du fait des variations individuelles dans l'adap- 
tation ou dans la vulnérabilité aux changements occlusaux. Elles soulignent la nécessité © élargir le regard 
l'occlusion en intégrant la modulation de la perception et les DR cognitifs propres à 0 ee ee 
and Klineberg, 2015). L'influence de l'occlusion n'est pas nulle; | asymétrie ler engen - ue es F 
férences occlusales, des parafonctions ou une asymétrie structurelle, nee . 5 icative avec les 
DTM (Boever et coll., 2000). Cette revue incite à mieux comprendre les Fe e OCC + ae | 

L'occlusion peut jouer un rôle dans certains DTM, encore faut-il savoir identifier correctement les 


dysfonctions occlusales pathogènes. 








Le problème : identifier la malocclusion pathogène 


capacité à disti - clairement les dysfonctions 
r dible doit 5’ r ne capacité à distinguer clairement Î 


occlusales. 


(2 ‘ s . | : F clusale 
Pr de crédibilité OCcil :. RE 
Les études ma nquent | eur à propos de l'occlusion » (Christensen, 2006), de par l'expression 
La profession serait dans Un < chere BE kari souligne que les études épidémiologiques affichent un 
d'opinions péremptoires et contradictoires: ie moe Kirveskari and Alanen, 1993). Dans la 
| entaire des critères don ocdusion rime souvent avec confusion, 
PRÉ mes tions concernant les rapports DTM-occlusion, nn. eusement la porte à la pensée 
- , maiorité PpuDIHCAUIOIB Re | | = : rant malneure : Pre 
Je eee . » occlusale discrédite beaucoup de re Le du simple mot « occlusion ». l'est vrai que 
et cette « bouillabalsse pau e vasifs ou, au contraire, un rejet du | ph D D. portant 
monothéiste générant des | clairement l'absence d'une relation de lus précise des associations pos- 
a littérature actue’e ner diagnostic de concept, justifient une exXploïrdà + nécessaires : préciser les variables 
po ; STM Dans ce but, trois MORE + RO définir les différentes 
Pr ! l | AP ; ‘ ble € | | ; LR 
sibles entre l'occlusion et !Es . eunnosée entre l'accepta | on 
| ES TROIE TE UE" biralc (Cairns et coll, 2010). Si l'occlusio 
RE ris plus sensibles aux facteurs 7: Le forme de dysfonctionnement 
catégories de PTE ee . enser que [a malocclusion ñnÉ provoqueräli | 
influence la fonction, COMME 


(Seligman and Pullinger, 1991) ? 


évèlent néanmoins une petite 





omandibulaires 
pysfonctionnemens temporomandipu 


Classification des dysfonctions occlusales : 
calage, centrage, guidage 


nest incontournable en dentisterte | 

cœur des fonctions manducatrices, l'occlusion joue un rôle majeur dans la pratique de la Chirurgie 
dentaire. L'occlusion est d'une grande importance dans la dentisterie CN F Pos (Boever et col 
2000). Ur répertoire des dysfonctions occlusales se doit de classer les anoma ls) le l'ai rontement occlusal SUSCep- 
tibles de diminuer les capacités fonctionnelles de l'apparel TRES et/ou d entraîner des fonctions manduca: 
trices dommageables POUr les structures. Une occlusION pathogène est une « relation occlusale capable de favoriser 
des changements délétères au niveau dentaire ou musculo-articulaire avec dégradation des fonctions de l'appareil 
manducateur ». Elle peut s'exprimer par la compression-distension articulaire, la contracture musculaire, l'hypersen: 
sibilité dentaire, la surcharge dentaire et parodontale, la dysesthésie occlusale*. Ces facteurs sont souvent le résultat 
de l'association d'un trouble occlusal en évolution, d'une tension émotionnelle et d'une fragilité de terrain: 


Hi L'occlusio 
Parce qu'elle estaul 


E Classification des dysfonctions occlusales 


Face à un besoin de clarification, une classification des fonctions-dysfonctions occlusales a été proposée dès 1996 
(Orthlieb et coll. 1996: 2013b:; 2013a), avec la triade « calage », « centrage » et « guidage » (fig. 2 et 3). 
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3. Anomalies 
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: EXC s où ne important(e) de dimension verticale d'occlusion (DVO). 97 
“st être l'anomalie qui aurait la plus grande potentialité pathogène (Solberg et coll. 
et coll, 1986: Egermark-Eriksson et coll., 1987 : Landi et coll, 2004; Wattanachaia et coll. 2009); 
Ute à rapprocher de la fragilité de l'ATM au niveau de son pôle latéral. Le décentrage en OIM peut 
>Jmper 6 si ce tte position n'est prise que pour de courte durée, tandis que le serrement, fréquent dans 
ee . cipiter le sujet vers la symptomatologie (Mongini, 1990) 
te écentrage mandibulaire secondaire une atteinte condylienne (dysplasie ou traumatisme). 
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-onvention de lan 1gage, parmi les troubles des trajectoires mandibulaires d'accès à l'OIM pour éviter les fré- 
de CON de ns, xs, ON discernera les interférences occlusales, des prématurités occlusales. 

at fre + occlusale est définie comme un obstacle occlusal limitant ou déviant les mouvements man- 

L Iterié En in (diductions ou propulsion). L'interférence peut être postérieure ou  . Une inter- 

D à A : t ostérieure* correspond à une dent postérieure qui, en diduction ou en propulsion, “1 

“SRE hi noue Une interférence occlusale antérieure” est un surguidage D ant les 

BASE Te ation des mouvements de diduction ou de propulsion et provoquant des rétrofonctions et un 


AT dibulaire en RC et non les mouvements de 
es le mouvement d ‘élévation man 
ou sur” ocusale définie comme un précontact occlusal en relation centrée (ORC) déviant le che- 
lsior iduction 
Ma xial terminal : 
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amortissant le très léger différentiel d'enfoncement au nivea 


Identifier les sources de confusion 


La confusion « occlusale » dans le domaine des DTM sembler relever du simplisme des protocoles de recherche 
ou d'un manque de connaissances que l'on cherche à masquer par le flou du terme « étiologie multifactorielle » 
(Türp and Schindler, 2012). Quelques exemples édaireront le besoin de clarification et d'observation attentivesle 
manque de calage, le différentiel ORC-OIM, l'interférence occlusale postérieure où antérieure, l'occlusion « croi 
SOPR1 


Un examen de l'occlusion, superficiel ou incompris, est une source fréquente de biais d'analyse. 


M Une légère sous-occlusion est probablement plus risquée qu'une perte de calage 


“our lATM, des compressions excessives, répétées, représentent un risque pathogène. On pourrait penser.que 


Fu RE de ne postérieur serait alors risquée, mais, en fait, l'absence de calage génère plutôt une lie 
1 QE ‘à Capacité de serrement (Williamson and Lundauist. 1983: Suci . Bakke. 2015) 
On ne peut développer une for quist, 1983; Sugimoto et coll., 2011 ; Bakke, 


a en RE que face à une opposition. | 
latrogène d'une SOUS-occlusion comme ne He e calage DOTE donc être moins pathogène que la Fa 4 
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Rat ? 211Ments avec un risque de compression de l'ATM. peut aussi dans des phasés 

ST un Contact occlusal postérieur grâce à la dépressibilité articulaire et à là 
elopper alors toute sa puissance élévatrice exposant l'ATM à un fort risque 
as Confondre perte de calage et insuffisance de calage, cette dernière pour 
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5. (a) Occlusion en relation centrée 
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ES 
(ORC). - (b) L'OIM est obtenue au prix d'un décentrage vers la gauche 
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& Une interférence occlusale postérieure n'est pas un contact occlusal simultané 
Nombre de travaux ont recherché, souvent sans succès, un lien causal entre la présence de contact oCcIuS. 
térieur travaillant ou non travaillant et la symptomatologie DIM. Le plus fréquemment, les auteurs confondaient 
un contact occlusal postérieur simultané au contact canin avec l'intertérence 

l'ensemble des dents. Il est réellement étonnant de constater autant de MéCONNalssallce alors que l'interté 

occlusale postérieure non travaillante vraie à déjà été ]ugee délétère par Ramtjord en 1961 (Ramfiord, 1901), que QU 
Posselt l'avait illustré en 1968 (Posselt, 1968) et que Ingervall, dès 1972, l'avait définie avec beaucoup de per! 

nence comme la présence d'une dent postérieure provoquant la désocelusion des dents antérieures dans un 
mouvement de propulsion ou de diduction (Ingervall, 1972) (fig. 6). Depuis, Minagi a montré que, au CONLTANME UE 
l'interférence, un contact occlusal postérieur simultane {K occlusion équilibrée ») pouvait être un acteur UE èle 
tection de l'ATM (Minagji et coll., 1990; 1997). Fe LL 
En diduction confondre contact occlusal postérieur équilibrant et interférence occlusale est probable 
ment une grosse erreur. 
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incisif associé à de dages canins Ouverts 
ichonnement de chewing-gum). Ainsi, le seul Surguidage incisif Au des RS Ne. 
pau pee ten faible, la phonation principalement concernée par la propu . 3 
aur | potent gr 5 
très peu de contraintes musculaires (fIg. 7). 


BH L'occlusion « croisée » (crossbite) est ambiguë # 4 he à 
En OIM, une anomalie occlusale transversale se présente sous la forme d’une occlusion f DRE ’, mn 
sion « en bout à bout » ou d'une occlusion « en Ciseaux ». Très souvent, dans a littérature ces trois $ 
regroupées dans l'unique terme « OCclUsiOn croisée » (crossbite). Ce terme doit tre rejeté EE “ee 
ambiguïté. En effet, est-ce que « occlusion croisée » veut dira que les dents se croisent, comme deux voitu 
la route ou que deux dents antagonistes S'affrontent dans un [aPpOrt transversalement anormal ? Dans un Cas, | 
ÿ à absence de calage; dans l'autre, la fonction de Calage est Maintenue, ce qui est probablement très différent 4 


Sur le plan pathogénique. | existe en fait cinq Catégories de relations Occlusales postérieures transversales en OIM 
(fig. 8) : 


7 NOrmocclusion transversale : 
— OCclüsion en bout-à-bout : 






le calage occlusal est optimal : 


l'existe une insuffisance de Calage occlusal (instabilité de la position mandibulaire) 
- OCclusion inversée : [a fonction de Calage est Maintenue (cette relation occlusale est Stable); 
- OCclusion en ciseaux : le calage occlusal est absent: 


- OCclusion en ciseaux nversés : le Calage occlusa] est absent. 


Prendre en Compte le Contexte 
Les Conditions d'i 


. INStallation de a Malocclusion et l'état dentaire du sujet auront un rôle Impor- 
tant dans [a décision thérapeutique 


Normocclusion Occlusion 


en bout à be Occlusion Occlusion Occlusion en 
7 "about inversée en ciseaux ciseaux inversés 
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” Pour vestib Ulair PASAOIM 
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9 Occlusion et DTM 


\e PS confondre malocclusion naturelle et malocclusion latrogène 
[NE FT MU 


rage de 6 ans, la dentition permanente met environ presque quinze ans pour mettre en place l'occlu 
‘ssivement 4 une période où le sujet 
ggpose dE le contexte fonctionnel particulier au sujet avec parfo: ue développent avec installation 
de HccUsION, gars l RUES to ae MEN SUSE faf OIs des dysfonctions-parafonctions orales 
ct ee molle marquées. [res souvent, | Existe (res peu d'expression Symptomatologique de DTM pendant |a 
ee £ de croissance, et PEU Par a suite, Chez le jeune adulte, des contraintes mécaniques majorées par des 
fonctions-parafont lions peuvent pat fois devenir symptomatiques, souvent de par l'évolution péjorative d’une 
“ombinaisoN plurifac orielle (psychologique, biologique, mécanique) rompant l'équilibre biomécanique existant. | 
'acit d'une évolution naturelle, Probat lement rare. À l'opposé, les interventions jatrogéniques ete 
matismes coumettent l'appareil manducateur à des modifications brutales mettant en difficultés les capacités de 
olérance et de TEA tions adaptatives. La recherche d'anomalies occlusales doit donc toujours être située dans son 


contexte historique. 


 martir dE | A NE Les pre TRE 
À par urelle du sujet adulte. Les malocclusions s'installent donc très progre 
tUrelE 7 SAS 


sION ! on plus for! potentiel d'adaptation. La mandibule grandit et les 


g Ne pas confondre deux contextes occlusaux opposés : 
_ l'apparition progressive d'un désordre occlusal tout au long de la vie; 
- l'apparition Dr tale d'un désordre occlusal par traumatisme ou iatrogénique. 


a Ne pas confondre un système dentaire sain et un système dentaire à reconstruire 


Sur un système dentaire sain, naturel, les interventions occlusales pour DTM ne sont généralement pas recom- 
mandées. Mais | n'existe pas de lien directement établi entre anomalie de l'occlusion et DTM, en cas de 
reconstruction raisons purement dentaires) le principe de précaution s'impose. L'occlusion est la clé de 
l'optimisation ication, de la déglutition, de la stabilité du système dentaire; elle influence l'alimentation, 
la nutrition et | érale, ainsi que la phonation et l'esthétique. De plus, l'occlusion joue un rôle important 
dans la cogniti “econstructions dentaires sont envisagées (pour des raisons purement intrinsèques à l'état 
des dents), el : de faciliter les fonctions manducatrices en optimisant les fonctions occlusales. 

n'existe pas t de preuves strictes pour justifier telle ou telle conception occlusale et établir des lignes 
directrices clini ves (Klineber, 2015: Pullinger, 2013). Le bon sens doit être de rigueur en choisissant des 
Critères occlus moles à mettre en œuvre, se rapprochant le plus possible des données physiologiques. 
Ces principes : dans deux ouvrages dédiés aux petites restaurations (Orthlieb, 2009) et aux recons- 
ruCtIOns étel eb, 2011). 


2. Les facteurs o 
pathogènes son: 
Potentialisés par 
l'instabilité dent: | 
les traumas, Jes 
Parafonctions. 
sans oublier 

‘S fraitements 
ENtaires. 


Physiocclusion 





smandibulaires 
pysfonctionnements temporomandibu 


Conclusion 


| xible qu'on le Cron classiquement. L'idée ss 
usale e* sid Le 
occlusale est CON 


CAS érablement plus Île ts ie, Co 
Ut lenché par une légère anomalie occlusale n'est pas JUSUIIÉE. VE nombreux schémas < 
ur TM sara GÉPRNENSE nce occlusale déclenche plutôt une réponse mn usCulaire d'inhibition des 


xt faux : par EXEM le, l'intertére | LL s nathnfnnetion* il ei FA | 
du mt cute sen Bell, 1986), Entre eufonction” €! pathofonction*, il existe un continuum 
vateurs qu'Ui c | m 


sans frontière nette. LES DTM sont plurifactoriels, Le ee ar siege se aNOMaleS Stryey. 
relles, associées à des facteurs parafonctionnels FN Hits 5 ne . | _ 5e de terrain, que s'exppim. 
la symptomatologie {Orthlieb et coll, 2004}. Ce « cocktail LR Fa | D e. à + des DTM ne veut pas és 
qu'il faut toujours corriger les anomalies de l'occlusion, nt qu Le Er. es ignorer. Face à une Situation 
clinique donnée, en l'absence de véritables preuves scientifiques, le pratk Pr gon resoudre le problème en Utilisane 
l'approche thérapeutique la moins invasive, là plus réversible, capable d'une action bénéfique pour un paliers 
donné évalué dans son contexte (fig. 9). _ 


2Quahe 
Ppstas 
muse 
“be 


Ne pas confondre : 

_ une malocclusion naturelle mise en place progressivement sur quinze ans 

et une malocclusion iatrogénique; 
- un différentiel OIM-ORC sagittal avec un différentiel OIM-ORC transversal évolutif; 
- une occlusion en ciseaux et une occlusion inversée; 
- une interférence occlusale postérieure et un contact occlusal postérieur équilibrant:; 
- un verrouillage incisif avec un verrouillage canin; | 
- un concept thérapeutique à appliquer en prothèse ou en orthodontie 

avec un concept thérapeutique à appliquer sur des dents saines, naturelles. 





Paratonctions/dysfonctions 


orales et DIM 





Par paratonction orale*, on entend toute utilisation des mâchoires à des fins autres que la masti- 
» d ln énlri \ smtile _ .  É : ' è | 

cation, la degiutitn à ventilation, la phonation et la mimique de communication, alors qu'une 
altération de ces fonctions représentera une dysfonction orale*, En 1989, McNeil énonçait que les 


habitudes plus où moins nocives entraient pour 60% dans le déclenchement d'un DTM. On 
remarque chez les patients DTM une grande fréquence des troubles de la ventilation, des dys- 
fonctions linquales, des tensions musculaires, alors que le bruxisme ne serait pas nettement cor- 
rélé aux DTM. L'obiectif de ce chapitre est de présenter les différents types de dysfonctions/ 
parafonctions orales et leurs possibles relations avec les DTM. 


Dysfonctions et parafonctions orales : de quoi s'agit-il ? 

L'incision, la mastication habituelle et la déglutition des aliments constituent l'activité fonction- 
nelle princeps de l'appareil manducateur. Tous les autres types de mise en charge de cet appareil 
sont considérés comme parafonctionnels. Le terme parafonction* peut être interprété comme 
une activité non directement pathogène, « à côté » de la fonction, sollicitant un organe, un 
appareil, pour un usage qui n'est pas Sa destination première. On trouve la racine grecque para, 
dans « paranormal », « parapsychologie », & paramédical ». Mais, on la trouve aussi pour souli- 
gner un caractère inhabituel comme dans « paresthésie », ou dans « parasomnie ». Para est éga- 
lement utilisé pour signifier une protection, comme dans « parachute x ou « parasol », Dans les 
parafonctions orales, l'appareil manducateur est mobilisé pour une activité nl strictement fonc- 
tionnelle, ni véritablement pathogène. Mais cette hyperactivité parafonctionnelle se traduit par 
là majoration en intensité et en temps des forces appliquées. 


a dent n nutritives liées à des 
Les parafonctions orales regroupent les activités orales de pee non ob 
hyperactivités musculaires souvent involontaires. Les dysfonctions orales CONCETTE 2 
d'une activité physiologique orale sans MOrSUreS 





Dysfonctions orales 

(sans morsure) 

- succion digitale persistant : 
— ventlation orale 

| _ dysfonction linguale 
(anomalie de la posture 
inguale et de la déglutition) 





F serremnen” : + illements (crayon, doigt, 
_ balancement _ mord le | 

- grincement joue, lèvre. L | 

- tapotemen! _ succion digitale 


Jaires et émotions 
Hyperactivités musculaires et émotio 


Le stress 

Le stress” Se Ca 
réponse est étroitement ant 
associés) et des spécificités de l'indi 


“a enmene la (ÉDONSE physiologique d'un individu aux stimuli environnementaux Cette 
LAMEE ne des conditions de la stimulation (Nature, durée, facteurs psychologiques 
a vidu (structure neuropsychologique Innée ou acquise a fil de son histoire 

personnelle). L'état de stress augmente le taux de catéchola mines et Se ds # un état ; He générant, entre 
autres, des hyperactivités musculaires normalement dédiées à une attitu e e os . e fuite (fight or fight 
| Réflexe archaïque de survie, les réactions au stress sont à la base protecirices LE stress n est pas que négatif mais 
# 104 peut être un stimulant de comportement bénéfique. En revanche, si la pression extérieure devient trop Impor- 
Fo tante, trop contraignante, surtout trop prolongée, un stress chronique s'installe, épuisant l'organisme en ne lais- 
sant pas de place à la récupération par le « freinage parasympathique » (fig. 1). La pathogénicité du stress est en 
fait liée à la chronicisation, les réactions biochimiques devenant moins intenses mais permanentes. L'hyperactivité 
musculaire réflexe induite par le stress, quand elle n'est pas dépensée par les membres, concernera au premier 

chef les sphères orale et péri-orale (Pallegama et coll., 2005). 


La praxie : habituation par la répétition volontaire 

Tirer sur se tter le courril | 
2 nn a se gratter le sourcil Crayonner, fumer, mâchonner, etc., sont des indicateurs de nervosité, 
ne re . A OU Expression d'une simple habituation. Ces gestes ont une forme de tic, mais 
« praxie* » signifie sai A Te HSE do. certaines parafonctions/dysfonctions orales. Le terme … 
dé ns CORTE cette habituation est une ec LR a RHRSUPSEUR répétitif d'une bouc, à 
FN.) le répétition du geste facilitant son Sens neurologique du terme (écriture, dessin, vélo, 
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L 10 Parafonctions/dysfonctions orales et DIM 
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a 
ce sensations plaisantes uniquement quand on est stressé. 


Parafonctions compulsives 


Des activités orales non fonctionnelles peuvent parfois être vues comme des activités compulsives. La notion de 
Bompulsion correspond au désir où au besoin psychique irrésistible considéré comme irrationne!, p nt à ä0 
fin de diminuer angoisse ou détresse, ou de rechercher du plaisir. Mais les aspects compulsifs sont plutôt associés 
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aux phases d'éveil. Généralement, le bruxisme, comme d'autres parafonctions orales, est vu comme lié au Stress, 
B a 


Ds patients évoquant une sensation d'augmentation de leurs parafonctions pendant les périodes d 


… santes. Mais 1! semblerait que le niveau d'anxiété soit DIus en relation avec le bruxisme d'éveil, le bruxisme de 
; sommeil faisant intervenir d'autres réactions neurophysiologiques que la seule anxiété (Manfredini and Lobbezoo, 
È 2009). On notera quand même, avec la majorité des auteurs, que le stress est un facteur de troubles du sommeil 
Ë {Lobbezoo et coll. 2006 : Winocur et coll, 2011). 


vie sues 


- Le bruxisme, soupape des tensions émotionnelles 

É De nombreuses études établissent un lien de cause à effet entre intensité du stress, anxiété et serrement (Lobbe- 
D 700 et coll., 2008). Le stress, par l'activation des voies dopaminergiques semble induire le bruxisme, qui dépend à 
son tour du type et de la durée des facteurs de stress (Manfredini and Lobbezoo, 2005). La dopamine prépare les 
= muscles à une réaction rapide de fuite ou d'affrontement, mais elle régule les effets plus « sauvages » des autres 
| peptides stimulants, comme l'adrénaline et la noradrénaline, en combinant vivacité et concentration. La substance 
D Grise périaqueducale est un carrefour de communication entre le système limbique et tous les systèmes exécutifs 105 
D (moteurs, respiratoires, cardio-vasculaires) nécessaires à la réalisation d'une réaction émotionnelle et comporte- | 
= mentale. |! semblerait bien que le bruxisme par activation d'une réaction parasympathique réduit les effets biolo- 
… giques du stress. Pour Sato et Slavicek, le bruxisme serait une soupape des tensions émotionnelles (charge 
allostatique), soutenant ainsi le concept d'un appareil manducateur organe de décharge du stress (Campillo et 
coll. 2008). Les résultats de nombreux travaux suggèrent que les réactions de l'axe hypothalamo-pituitaro-surré- 
… nalien (axe HPA) et que le système sympathique peuvent être modulés par l'activité de bruxisme de l'appareil 
…— manducateur. Plusieurs expérimentations animales montrent que des rats maintenus attachés à une planche ont 
… Une forte élévation du niveau de stress qui est beaucoup mieux régulée s'ils peuvent ronger une baguette de bois 
{Sato and Slavicek, 2015). Ceci sous-entend que l'activité manducatrice aide à gérer les réactions biologiques liées 
- austress. Il en va de même pour l’activité dopaminergique, qui elle aussi se voir diminuée en présence de mouve- 
ments oraux parafonctionnels, en même temps que se réduisent les effets néfastes du stress sur l'amygdale et sur 
l'hippocampe. Les auteurs parlent de réduction de la charge allostatique provoquée par le stress (Okada et coll. 
2007). 

Le bruxisme est une parafonction orale généralement bénéfique, parfois risquée lorsqu'elle est exces- 
sive et appliquée sur des structures dentaires fragiles. Ne due ere 
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muscles élévateurs et un repos des muscles péri-ora F5 serve g-PauE? | 
l'activité des péri-oraux signant la dysfonction. 
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EH Interposition et béance 
Interpositions linguale, jugale, labiale sign 
tance de la succion du pouce provoque un 
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fient migrations dentaire 
un excès de surplomb par proalvéolie 


e béance antérieure et, souvent, 


(fig. 2). La langue ne fait souvent que remplir un espace vide, sauf parafonction linguale. La morsure ou simple 
nterposition labiale ou jugale provoquera des effets similaires (fig. 3). La persistante d'une déglutition ES - 
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6. Les lèvres fines, plates, sont souvent toniques, au contraire des livres ourlées : (2) au repos de profil: (b) de face. 
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ab. -C. Parafonctions péri- orales : hyperactivite des muscles buccinateurs et de la houppe du menton provoquant 


un rétrécissement de l’arcade et des souffrances cervicales au niveau prémolaire. 
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10. Télécrane de profil en OIM : 
hyperdivergence et Déance antérieure. 
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12. Ne pas confondre mäâchonnement et mastication. 
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10 Parafonctions/dysfonctions orales et DTM 








g Mordillements 


uiets ont des habitudes de mordillements « 
J .… Û RE a! enis Comput 1f ï ns Sd : Las ù | 
PuISITs. Lonychophagie (ongles) est la plus visible (fig. 14), 
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13. Mâchonnement fréquent de la joue 
associé à une inocclusion de 26 et 27. 


— = 7 ".. 


14. Onychophagie très marquée (a), associée à des attritions 
et des érosions occlusales (b) dans un contexte émotionnel 
très tendu. 





15. Dysfonction et parafonction péri-orales : (a) ventilation orale par obstruction nasale, lèvre sèche; 
(b) arcade maxillaire étroite en « V »; (0) mâchonnement parafonctionnel de la lèvre inférieure. 


Dysfonctions orales sans morsure 
Elles peuvent être en relation avec le déclenchement ou l'entretie 
culaires, des anomalies de posture mandibulaire. 


n de DTM en générant des hyperactivités mus- 


Succion digitale 
La prolongation du réflexe primaire de succion se traduit chez l'adolescent puis chez l'adulte par une fonction de 
déglutition-succion; cette persistance provoque souvent des répercussions occlusales importantes. 


Troubles de la ventilation nasale 
Une ventilation orale impose obligatoirement une posture linguale basse. L'inocclusion labiale, les (èvres sèches 
signent une ventilation orale fréquente. Mais ce n'est pas parce que le patient à la bouche fermée et une ventile- 
tion nasale pendant l'éveil que c'est aussi le cas pendant le sommeil. !l faut l'interroger sur une sécheresse orale 


au réveil, sur la nécessité de boire la nuit. La consultation ORL s IMPOSE. 





mManaDUe stl 


| nts tempor 
pysfonctior | "à | 
| “bles de la posture lin, 

on inguale (troubles de la posture lingua 
pysfoncti net de ON 


c'est la pastun 


ration des maxillaires Tant par Son volurme qu 
habituelle de langue au halak 0 Pare 
ie 2° OÙ Palais qui Un 1 * Prés, 


j 


nu d'exparb" 


tt HA , un rôle CON la fon to! | | 
RQ ant pius QUE 18 MAP 4 renrécente environ 1 Seconde po le { 

re Probabiem nt DK L Free  déalutition feprost nt ape ! our le@ lens ûre U Mon 
Li in à aetion DEFMEN | e ele la e0IUttIOnN 6st de /! Se san. 70 
snique PA con acUoN | te pression de la lanque [a] ch | 5 (J/ [Tr Clare | A i 
200 fois par JOUr: * he acteurs lATÈTAUX du palais (Gil and Fougeront 2016: “Gin 7 

a dans les SEL | ! Love dns 
F û, 1981 


p EAVWON nlem 
We QU D ais @t qe D \0A 4 nente | 
POAUG WU É| \ al it | (MA 
na bde | F posture { \ | DK HA | Na 
A MO A CT 
… wire de repos: | 
En pate ES MN à lanaue est le plus faible, 
e Aa NASE (6 KE TO INA | é ré | RS 
le tonus de base ( : léger avet le palais vers les papilles rétro-in ISIVES 
y pointe linauale est OI) CONTAC LIEN L | 
D gère IMOCt [USION | | 
| : \ \ [à \ | 1 | IL" 
x, ON OAI pouvoi apercevoir, en arrière des GOT, 


les dents sont en | 
an écartant les CI \ 
e la lanque (non la dorsale 


a face ventraie Q 


Béance et DTM 

Les dvsfonctions orales géneérent couvent à la fois des hyperactivites musculaires et des Malocelusion 

activités musculaires sont souvent de faible intensité mais peuvent qenérer des myalgies lorsqu'elle Les h p, 

permanentes, Impasees par UNE attitude posturale comme dans la ventilation orale. Elles ones 0m F8 
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10 Paraf (or 
TOnCtions/dysfonctions orales et DTM 





18 a-d. Cervicalgie chronique, myalgies massétérines : hyperdivergence, classe III, béance antérieure, ventilation 


orale par obstruction nasale, crispations élévatrices pour compenser le visage allongé et pour fermer les lèvres 


(Le Dossier clinique 05 en ligne illustre en détail ce cas clinique). 


Onpeut alors retrouver des myalgies globales. Empiriquemen 
béance antérieure. La légère ouverture provoquée par | 


sous-randibulaires et induit une légère extension cervice 
cervicales. 


Parafonctions orales avec affrontement 
occlusal direct : le bruxisme 


Définition et étiologie 
semble clairement établi que les bruxismes sont provoq 
émotionnels), éventuellement associés à des troubles 
bruxisme est rejetée, l'excitation périphérique provenant d'un Tac a de 
tique (Lavigne et coll, 2008; Cairns et coll., 2010) Dans le Sur . _ 

— les types de bruxisme En relation avec le rythme ( rcadien (éVI ; N at 

- les catégories de bruxisme er relation ave l'étiologie TER é | is | 

= les formes de bruxisme en relation avec le type d affrontement. 
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ruxisme secondaire et bruxisme primaire 
ement été distinguées : primaire ou secondaire (Lavigne 
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Catégories étiologiques : D 6 
Selon l'étiologie, deux catégories de bruxisme ont éga 
and Manzini, 2000) (fig. 19) 
& Bruxisme primaire 
112 Bruxisme idiopathique (crée par l'organisme lui-même), corresponda mn à des réactions musculaires manducatns 
à base physiologique, sans cause neuropathique identifiable. 1! s'agit probablement d'une exaspération d'ur 
réflexe physiologique « archaïque » du système nerveux autonome en relation avec des troubles anxieux, des 
troubles respiratoires, des « tocs » comportementaux (Voir chapitre 5}. 


" 
l 
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E Bruxisme secondaire 
Bruxisme associé à une maladie neuropsychiatrique, à l'effet neuropathique de drogues ou de médicaments o12 È 
des séquelles neuropathiques de causes médicales ou traumatiques. Lorsque c'est possible, l'intérêt est Dien . 
entendu de cibler une prise en charge thérapeutique sur la cause primaire; sinon, des traitements palliatifs visant 
à compenser les séquelles dentaires seront mis en œuvre. Ces troubles neuropathiques, peuvent exagérer ur à 
Druxisme primaire. ; 
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nuatre EDIT (fig, 20) 
car rement (clenching) 
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{ Grincement (grinding) 
pincement est provoque pal des contractions muscu 
LS: 


aires blévalrices phasiques, ave! déplacement mandibulaire 


en allel retour. | est aCCONMIpAUrIE Dar Ur! bruit de frottement 
entre es dents, 5! uvent audible par un tiers, Dans le bruxisme 
primaire, le grincement est tres rar pendant l'éveil Il génêère 
des contraintes norizOnLales Ci FH RNRE pour les truc: 
res dentaires, El particulier lorsqu'elles Sont artificielles 
(fig. 21) 





| [al K ment ta JU | q] | À se BE PAS ; 
# Tapote 20, Le bruxisme combine le plus souvent 


Durant le sommeil, des Mouvements org faciaux incontrôlés  serrement, balancement, rincement 
sont produits par des co ons rythmiques des muscles et tapotement des dents, 
masticateurs (RMMA). | nouvements mandibulaires 

génèrent où nor des contacts occlusaux. Lorsqu'ils se pro- 

duisent, ils peuvent 5e marquer par Une série d'affronte- 

ments dento-dentaires Dre15, C tapotement à souvent un 

rythme rapide, sorte de : laquermnent des dents ». 


a Balancement (jigg/ing) 

Certains patients évoquent le fait de « jouer 4 faire bouger 
leurs dents avec leurs dents ». (Is provoquent, dents serrées, 
des micro-déplacements des dents, les dents subissant alors 
un mouvement d'osallation que NOUS nommons 4 balance- Te a 6 rs 
ment ». Alors que dans le grincerment une partie importante 27. La densité Ne ere re e , 
de l'énergie est dispersée par le mouvement, dans le « balan- bruxeur serait un effet posIu! ° 
cement ) les contraintes son transmises en totalité au paro- 
donte alternant des contraintes de compression et de 
distension, et aux dents avec Une concentration des 
contraintes au niveau cervical comme l'ont montré de nom- 
breuses études en photoélasticimétrie et en éléments finis 
Le concept du « balancement » pourrait être UNE explication | 
au phénomène d'abfraction, ces lésions cervicales d'usureen 
encoche que l'on a bien du mal à expliquer par les seuls phé- 
romènes d'abrasion et/ou d'érosion (fig. 22). 
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Dysfonctionnements temporoman 
bruxiSMe aux situations à potentialités pathogènes seront identifiées : L. 
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HE ixisme/DTM, d 


là relation Dr 
'ATM. 

parafonction Es 
£acteur de risque P jour les élêmen 


SO 
l'est démontré que le bruxisme est se 
bruxeur ne SE plaint pas douleurs, 


Après avoir précisé 


gie et compression de î 
ou pathofonction 
; dentaires, surtout S ils SOnt artificiels (Usures. 


upape utile de décharges des tensions psycho. 
en dehors de quelques sensations de tensions 
ées le matin au réveil. Le bruxisme El lui-même n ‘est généralement pas un 
demande MÊME j cette stimulation fonctionnelle, que l'on rencontre 
ur la « robustesse ? des structures osseuses renforçant les struc. 
les affaibli. On considérerà donc le bruxisme modéré commeprobablement 
e. on s'intéressera curtout au bruxisme sévère face à des Structures articu- 
le terme international de bruxeur (bruxer en ang} Pen Caractéri- 


M Bruxisme fonction, 


Le bruxisme « sévère » eSt UN 


fractures). EN revanche, 
elles. Généralement, le 
lentaires) parfois évoqt 
e risque pour | ‘ATM. On Se 
as des eftets bénéfiques S 


émotionn 
(musculaires, € 
véritable facteur d 
dès l'enfance, n'aurait P 
tures musculo-articulaires au leu de 
plus bénéfique que néfaste. En revanch 
aires ou dentaires fragiles. Nous retiendrons 


ser ainsi un bruxisme sévere. 


On regardera : 


_ le bruxisme « habituel » comme une fonction; 
_ le bruxisme « actif », bruxisme marqué S ‘exerçant sur un système dentaire résistant, 


comme une parafonction, 
_ le bruxisme « sévère », bruxisme très marqué S ‘exerçant Sur des Structures dentaires agi TA 


comme une pathofonction (fig. 23). 























EH Bruxisme ne rime pas avec DTM 
. cerrement des mâchoires serait un comportement fréquent concennaniMiSuje sus (Glaros et col 2005 
radoxalement. le bruxisme est souvent présenté comme un facteurétiologiqueimpontantaes, DTM (Raph | 


coll. 2003; Mec et oi 2005: Gremillion, 00 alors qu'il est nn observé que là 


ee DTM et du to n 
e se upefes 0 as. DES Mr 
voquer une sensibilité muscul . ss crispations prolongées des: mächoi res s pet 
aire aiguë tendant à disparaître rapidement, m PERRET 
celle retrouvée dans le DIM Dee ais cette myalgie n'est pas : 
ratérals tiers paraison d'enregistrements polysomnographiques-et 1e É 
sommeil et DTM. C ons musculaires pendant le sommeil n'a montré aucune corrélat A Dore 

es do Elatl tr bi 
2015). On constate due ds Imposent de revoir le concept étiologique della mt . ee im 
(Glaros et coll., 2005), mais PE un DIM musculaire sont plus souvent en cor —. id Eckert 
ont Chao | 

A signifie pas crispation. La douleur n'est ntaci D, les dents 
tude des deni ParstoncRonAeless épétitives sont considérées C Fe présente chez: . isa S S bruxeurs, 
5 en Contact, pas forcément en forte crispatio omme un facteur perpétue rt ad doules ur. hab. 
n mais de longue durée, peut représ n fe cteu 


de risque pour la 
prolongation de la doule 
ur (Manfredini and L 
obbezoo, 2010). LS 
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ré éent à la Fe céphalées et serrements. 
, Mais il peut l'entretenir. 














ur muscu lire. semble plus en rapport avec des contractions de faible intensité mais de longue 
u’aux bouffées de bruxisme. 
ans a rat “ ire du Monde du travail, les douleurs sont principalement liées aux contractions de faible inte: 
L M urée pr olongée. Lé maintien des dents en contact représente un facteur de risque pour la FINE 
nr dents en contact ne signifie pas bruxisme, défini par une contraction torte (Ma fred Na 
, alors que les « bouffées » de bruxisme (surtout pour le grincement de sommeil) so 
1eral De ue td cour durée. Les phases de serrement (plutôt d'éveil), souvent de faible intens | 
, SeME 1t mieux expliquer les myalgies manducatrices (Chen et coll., 2007). L'état de tensions psycho- 
yonne 2 va Lun abaissement des seuils de sensibilité à la douleur, la tension émotionnelle serait 
ET c > à la fois de l'abaissement du seuil de sensibilité et de la contraction musculaire de faib 
tel sité 1 . Éba r nique durée, le tout créant |a myalgie. Les céphalées dites de tension (émotonnetie) SO 
msi associées au serrement plutot pa 
| e ak fe _ nc onnelles répétitives sont Cons! 


n de l'ATM 

7 > des dents, il faut pouvoir OPPOSET des dents antagonistes stabihsant L manaio: | 
e LE D men les muscles élévateurs; Sinon, il existe préférentiellement un réflexe d'infbitio 
racti nr nusculaire (Williamson and Lundquist, 1985, Bakke, 2015: Panek et coll, 2008) | 
nine égulation naturelle de la charge de l'ATM : moins il y a de calage postérieur, moins on 
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idérées comme un facteur d'entretien de là aouteu (fig. 24) 
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ant plus délétère que la mandibule est le plus 
M possède des spéciicités anatom 


t dépasse CE réflex 
À ce moment, 

on excentrée ( 
charges liées à | 


Le risque pe t exister si le patien 
M (consciente où inconsciente). 
souvent mise en charge dans une positi 
done + la rendant apte à subir des 








andibulaires. LES facteurs de sque naissent moins de fins 
cations. Il semble bien acquis, d'une part, que le point fable x 
plica à les charges (wattanachaïia et coll., 2009) et, d'autre 
ss tbles de favoriser la distension des attaches discales dos 
es, SON EN , du condyle, ne peut plus alors jouer correctement 
que des € le. Le disque af ticulaire, € 2%: dylienne peut être en! apport avec des facteurs SYstémio. 
es répétés, comme dans le mâchonnement D 


désunion CON de charge. ET pion disco-Con matiq 
.L d'ahcorbeur Ge CES tours MICTOUWAUNIE "TA | | | 
rôle d'abs é t parafoncionrs. Le tout sera Majoré par 


#4 dec facteurs traumatique> Eee ntraignante € Ë 

(laxité), des face re de sommeil COMTE S Chr TRES MERS ee à Pré. 

| ccnciation posture érauréalent aère infraclusion molaire, int 

gif, ou encore, SEE ME s(OIM décentrée transversalemen’, lég on molaire, INterférences 
| nes anomaäalles | 

cence de certaines 


ocdusales). 


Posture de sommeil stent pas la nuit, les positions de là mandibul 
ées à l'appareil manducateur NE s'arrêtent pas NX, ES POSER andibule et de 
Les charges appliquées à ner :) doivent être étudiées soigneusement. En cas de he. 


ù | 1 fanviron un tiers de l'existence 

tête durant le sommeil (environ Un RS | “4 si da Par NE IR = 

orale nocturne, la position bouche ouverte, générant des forces faibles mais de longue durée, peut s'avérer délé. 
tère pour le complexe condylo-discal, pOur les muscles environnants et pour les rapports occlusaux. Certainee 


désunions condylo-disco-condyliennes et malocclusions asymétriques peuvent trouver leur origine dans cette 
longue portion de vie allongée qu'est le sommeil, d'autant plus que la ventilation orale nocturne entraine avec alle 
tout un cortège paradysfonctionnel (langue basse, dyspraxie labio-linquale, fractionnement du sommeil, exacer- 
bation du bruxisme de sommeil.…). La POSTUre de sommeil ventrale provoque une position mandibulaire latéralisée 
générant des contraintes excentrées mandibulaires et cervicales; là posture de sommeil sur le dos favorise la ven- 
tilation orale, le ronflement, la rétroposition mandibulaire et, probablement, bruxisme. La position latérale de 
ommeil semble être à recommander (Cheynet, 2016). 


Conclusion Un + 
La ma des aysfonctions-parafonctions orales décrites relèvent d'une prise en charge, au moir pi r de simples 
conseils et une prise de conscience. Ainsi, leur présence indique souvent une autorééducation, ne serait-ce | ua 4 


titre préventif. 
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41 Posture et DIM 








La posture est définie comme la position relative des segments corporels évoluant dans le cadre 1 

de leur cohérence physiologique et par rapport à une référence fixe qu'est la pesanteur. Le LL 
contrôle postural est obtenu par orientation motrice et régulation sensorielle. Une posture est 
toujours dynamique (= forces), liée à un jeu musculaire en équilibre: il en résulte soit une position 
(statique), forme plus ou moins stable d'immobilité, soit un mouvement (cinétique) ou un enchaï- 

nement de positions. Sous l'influence de la charge imposée par la pesanteur, l'équilibre de la tête 

sur la colonne vertébrale met en jeu, en arrière, les muscles puissants de la nuque; en avant, les 

muscles masticateurs (influencés par l'interface occlusal) et les muscles sus- et sous-hyoïdiens. 


Dysfonctions et parafonctions orales : de quoi s'agit-il ? 

Si la littérature explorant la relation entre posture corporelle et occlusion dentaire est abon- 
dante, les données solides, reproductibles, avec une réelle incidence pratique, sont rares, pour ne 
pas dire quasiment inexistantes; aucune ne parvient à poser une conclusion claire et valide (Man- 
fredini et coll., 2012). Tandis que certains soutiennent la relation, d'autres la réfutent. Les études 
dans leur ensemble sont aisément critiquables : pertinence douteuse des critères occlusaux, faible 
nombre de sujets, non-spécificité des analyses posturales, faible reproductibilité des tests réalisés 
etc. Malocclusions et anomalies posturales sont très fréquentes, et donc peu spécifiques. La dis- 
parité des résultats vient probablement du fait que l'enregistrement d'une posture reste par 
définition flou, comme le sont également les paramètres utilisés pour évauen Ousage sans 
oublier les grandes capacités de tolérance musculo-articulaire et les oo ee d'adi apta- "+ 
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t1BienAle F SON propre che STE À ature LES ferrm 


ment plus globalement ET 
bouche, la tête En extension OÙ Ef flexion. | | ; 
Une inclinaison de la tête en avant de 30° orojet tte légèrement là mandibule en avant, Ce 
de majorer le pilotage des contacts antérieurs durant la mastication. À | inverse, la 
êre, stabilisant la mandibule SUf son OIM et favoris: ar 
ment influencé par le a cf 


ure est directe 
généralement définie par suffi fi sam mer ë. de rab 


garde la même OIM Es r oite 


ES 
1 | 


favorisée en relevant la tête en aff 
pharynx (Mohl, 1976) (fig. 1). Si le ch 


occlusale finale ne l'est Pas véritablem 
er une position préc 


emin de fermet 
ent car l OIM est 
ise et stable. ON 


cuspidiens pour assul 
extension (Tripodakis et coll., 1995). 
« jf s “ : si | | 
si l'OIM est précise, la cible du mouvement de fermeture est unique. 4 140) 
5 *e 
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11 Posture et DTM 


> association fr 
es ce ee équente chez 10$ Patients, entre d 
Calgies et des DTM Prèsente Un décal F OUleurs cranio-f 

tic °Calage d'e 
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"SenSOrIels générant des 
Dé 00 C9 Messades 
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là posture de là tête, en éveil Où en sommeil, la 


aciales et Cervicales, la distribution 
IX ANS : il paraît donc difficile de les associer 


rapeute, identi- 
rainer une libéra- 

\ ensuite à adapter l'activité 
gymnothérapie cervicale, pour 


Per 


éance see antérieure et ce rvicalgies 


tuitivel eme nt. en constate ee | 

be calaie. La colonn en clinique de fréquentes associations entre anomalie de la posture linguale, péance et 
Tee , e cervicale et la posture linguale et mandibulaire dominent la conforme tlON 
yngée Parexemple, une lordose cervicale (concavité vers l'arrière), path ologique ou provoquée par nn. 


urve là partie postérieure du pharynx et diminue l'espace pharyngé. À l'opposé, une colonne cervicale droite 
ence de courbure) se traduit Par Un pharynx plus rectiligne et déformé, un os AU plus bas. On peut im: 
ner que la posture antérieure de la langue en avant crée une traction antérieure S hyoïde, générant par une 


tension réactive des muscles sous- mandibulaires et une rétroposition mandi PE avec compensation au niveau 
cervical par extension de la tête (fig. 2 et 3). 
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2. pi ures de la tête : 

(a) extension = langue basse 

(Lg), rétroposi tion 
ndibulaire (Ma), 

abaissement hyoïdien (Hy); 

(b) flexion = rétroposition 

linguale haute (Lg), 

antéposition 

mandibulaire (Md), 

élévation hyoïdienne (Hy). 








Flexion 





- Extension - s 


3. Postures de la tête : 
(a) la posture en arrière 
s'accompagne d'une 
posture mandibulaire 
en avant; (b) la posture 
en avant s'accompagne 
d'une posture 
mandibulaire en arrière. 
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42 Dimension psychosociale et DTM 


La détection DRE vie GSSCN compte de problèmes psychologiques chez les sujets présen- 
tant un problème de sante réduisent le besoin et la complexité des traitements médicaux (Oakle 
et coll. 1993). LEE ECO . un être social, au sens où il se construit et évolue ee 
dans la relation aux autres. Il n'y S donc pas de psychologie sans contexte social, ce qui implique 
obligatoirement d'intégrer une dimension « psychosociale ». Suivant son état émotionnel, son 
histoire psychologique et son contexte social, le patient réagira à un stimulus douloureux ou 
dysfonctionnel de manière spécifique. Ceci est illustré par le modèle biopsychosocial, proposé 
par Engel et appliqué aux algies faciales par Dworkin (Dworkin, 2001) (fig. 1). À la marge du DTM, 
la dysesthésie occlusale* ou occlusoconscience exacerbée représente l’archétype de la relation 
occlusion-tension émotionnelle. 

Par sa forte influence sur la sensation douloureuse, la gêne fonctionnelle et les comportements 
oraux, le psychisme joue un rôle important dans les DTM. 
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EE " 


Troubles de la personnalité 

ls sont moins fréquents que les névroses mais souvent plus graves. Les relations avec la réalité extérieure sont (res 
perturpées, ses troubles étant, pour le patient, le fait du monde extérieur. Sont inclus les troubles paranotaques, 
cchizoïdes, schizotypiques, antisociaux, borderlines, histrioniques, narcissiques, évitants el dépendants, Les 
plaintes corporelles sont fréquentes et lourdes. Il peut exister des formes aiguës avec un etai contusionnel, la 
démence étant la forme chronique. | 


DTM et facteurs émotionnels 


l'influence dans la pathogénie des facteurs psychosociaux est plus importante dans les DTM musculaires que dans 
les cas des DTM articulaires (Scholte et coll., 1993). La consultation DTM est principalement confrontée aux troubles 
anxieux et somatoformes (Solberg et coll, 1972), qu'il est éventuellement indispensable de relier à la présence 
d'un syndrome douloureux chronique. Les troubles majeurs nécessitent une prise en charge spécialisée. Les 
troubles psycho-émotionnels mineurs peuvent être catalyseurs dans le déclenchement des DIM 

en abaissant la Capacité d'adaptation de l'appareil manducateur,; 

— en diminuant le seuil de tolérance de la douleur; 

- en aggravant les tensions musculaires et les parafonctions. 


















Dimension psychosociale du DTM 

Pour détecter un facteur émotionnel fort, on sera attentif aux signes d'alerte suivants (MeNeill et coll, 1 

Orthlieb et coll., 2004) : 

— plainte douloureuse prépondérante évoluant depuis des mois; là localisation de la douleur est vague el chan- are 
geante, ne perturbant pas le sommeil, évoluant en fonction des événements de vie, 

= |a description utilise souvent les termes techniques, surmédicalisés nomadisme médical, dossier surabondant), 

_ association cause-effet simpliste, récurrente, avec demande de soins invasifs pour retrouver un ancien « équi- 

m. libre » mythique, 

_- dysesthésie occlusale parfois obsessionnelle (occlusoconscience exacerbée); 

. dramatisation ; 

signes clairs d'anxiété ou de dépression, avec des facteurs majeurs de stress, 

…._ échecs répétés de thérapies conventionnelles, abus pharmacologique sans effet réel sur les symptômes ; 

4 = coopération sélective, désintérêt vis-à-vis de la rééducation personnelle, sabotage du plan de traitement, 

k. — patient refusant de faire le lien entre facteurs psychiques et douleur. 
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fypiquement, le patient décrit un premier traitement occlusal en termes positifs, avec un résultat présenté comme 
« presque ? parfait. Tout est dans ce «€ presque »... Un « défaut mineur » conduit le patient à demander une 
correction, un nouveau « Meulage », souvent réalisé par un autre praticien, Ce dernier meulage ou ce nouveau 
praticien deviendront la cause de tous les maux. Le manque de reconnaissance par le praticien d'une étiologie 
sccusale somatique et/ou la poursuite des thérapies occlusales inefficientes renforcent la conviction du patient 
que l'occlusion est incorrecte, le cercle vicieux s'installe, l'équilibration engendrant une plus grande vigilance 
Scdusale (Heijmans et coll, 2011), Le patient a toujours le dernier mot. l'escalade des revendications demandant 
plus de temps et d'attention finit par provoquer des réactions négatives de la part du praticien. Il devient frustré, 122 
en colère, anxieux, réagissant soit avec hostilité, soit par moins d'écoute et de disponibilité. Pour le praticien, la 
fausse croyance émise par le patient est vêcue comme obsessionnelle, voire à l'extrême délirante (névrose), elle 
parait nébranlable face à une quelconque explication. Le manque de reconnaissance par le dentiste, et le patient, 
d'une étiologie psychosomatique du trouble et la poursuite incessante des thérapies occlusales renforcent la 
conviction du patient que l'occlusion est incorrecte. |l en est de même dans les discours émis par des praticiens de 
tout bord déclarant au patient que leurs symptômes divers (des pieds à la tête) sont provoqués par un problème 
d'eocclusion ». La spirale négative de la perte de confiance du patient dans ses dents est déclenchée, | sera com- 
oliqué de remonter la pente, de réinstaller la confiance. 
Signaux d'alerte de la dysesthésie occlusale : 
_ absence de concordance entre les plaintes et l'observation clinique attentive; 
_ manifestation d'importantes focalisations obsessionnelles somatiques, 
_ tension émotionnelle non en adéquation avec la problématique occlusale; 
- description très détaillée des « anomalies » et des échecs thérapeutiques antérieurs; 
_ récrimination contre les praticiens précédents, 
- comportement trop obséquieux envers votre réputation, 
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Prise en charge de la dysesthésie occlusale 


. this 4 rt 2 
Que: a + HS SE Al ES È 
+ Sr -Voo RES EME TA" TA 
ei € L J pe ss. 4 
Ne AG MURS LE ANS SEE | ; 
UT M. Te CURE A , Ca 
4 





AE Ex. EPA à ds STE | 
é . SAME Fees JR qe GE ces NES f: 
= F not Gall rl Mel C4 ri en D APE Te 
M te LL EE RE TR SR ERA ent LEO M CE ATP QT siation EST TO 
ee GIE) SR _mbimemnt MOT \r AFmMATI ._ + _“ LE TIOII Col ILE Tr 
La mi ! | |ar e |pro 16 a dc le. atient est TONGalMmeriLalk,, Cette relation Est IL 
. " , à 1 Fe L4 A'A LES en .: OUR FE A1 ar é 
mise en place d'une relation de confiance fr CIProque avec !E RE 4 ste du natient assurant 
NT e la SOUTIrance ou pPaliETiL, Gas ee 





e tr # 
PAU Le RE ER CRE À Rare) 
Le GA a 1 0 ee ie A PTT ET ET (A 
plaintes SOMatiIques CF © DAS 
SF: M NTURRE * | La znmmréhencon nartadee 0 
| A (COITIDIC nef! ANT | LC L Lu LL 


dée sur l'écoute, la reconnaissance par le praticien des PJaIntes Set 
. 18-ROU: CISTe SE PE ACTE pr s+-t An mn ps a s [IL 1e 
au patient que le praticien le prend au sérieux. La CO Mronatens 1 pas ut 
| | : Tu IT SM RONA UE SCLINTNSE 
dimension psychologique est importante. |l est recot nmandé de 5e !IV 


RE 4 Ahne PI 6 AMIIGTI LE 
S AT QE EN Or JEUUCTI 
Se RES 


fondie de ses croyances, de ses préoccu ation: 


Ft | sé | nr L ” In 1 ll 
, Len IAE 1 IAE LL li” 
À L! A IL F l 


ün rôle central non seulement dans la reconnaissance Que 
RM ie | 


[. tant notit SOUIQNERIAMNILEN 1 Gé 
LL )( "tant, DO | LUI | 

e FAP AE SENS E 

“4 L Ta 


bsence de problème occlusal imp: 


AE 

CE AN 

P ,s - : af er 
CCE EN C8 


re 
\ * e 
Et SE 
PTT 


L x ; 
De y ENonr 
As RATE re À 
Déni L EP 





N _ = . 
Pos : 
l'a at; 2 
E ee 
Z i ù Er 
2 L LR 
| > 




















































VA 
EN Re TS 
PURE. F4 { 


ndibulaires 
| omandibulalr 
Dysfonctionnemen temporor 

Eu Une 
fOurnit . 


e du trouble 
er dU Patien: 


Hoonictonaiun trouble somatique el M ee facilement l'évo 
comme le patient € qe revendique UNE correction mécanique. ne MeIlIEUTE COMpréhension 
Rs somatique € D nécessité de la prise €° charge de la dimension émotionnel 
point de départ pue pour les praticiens, généralement mal préparés. Il faudra expliau 
+ souvent dif! e dans l'étiologie du trouble, souligner que Ce trouble du comporter 
ane occlusale “ant le trouble à un aspect comportement he NT peu 
7 né 


nce (fig. 3). En 4550 

on confiance (#19: 3). He rer ne 
pathologie, NI UN trouble occlusal mécanique (Heijmans et coll., 2011). Au contraire il es 

hopa | peuvent être nuisibles, qu'elles ont probablement déc 


interventions occlusales | it | | 
e de confiance, l'hypervigilance, et encouragé leur perpétuation. 
r traitement dentaire serait l'absence de traitement acclusal (Marbach, 1976). Mais il ne faut ns 
ire tuation dentaire l'impose), en les repla M 
y 1 2 TEPIaÇant cep 
<PENdant 


futures modifications occusales (quand la situatlc | 
objectifs thérapeutiques et en imitant à la fois le volume et l'impact. 


ant », il faut l'aider à redevenir « occlusoconfiant ». 


compos 
vent UN 
Cette démarche € 
l'hypervigil 


le rôle de | 
r Ja remise 


âtre inversé Pa 
ainsi ni une PSY 
aire d'intégrer que es 
le, c'est-à-dire la pert 


| NéCes. 
ENChé le 


troub 
Le meilleu 
d'éventuelles 
dans un second plan dans les 


Si le patient est « occlusodéfi 
tenir : remettre en confiance 

réer une relation de confiance soignant-patient (fig. 3). 

ple, claire, tangible, avec des perspectives réconfortantes. 


H Conduite à 
- Écoute et empathie pour € 
- Expliquer le phénomène de manière sim 
- Ne pas chercher à convaincre le patient qu'il se trompe, maïs expliquer que les sensations anormales (hypersen- 
dbilité occlusale) ressenties sont connues, décrites dans un tableau clinique bien expliqué par le modèle bio 
chosocial de la dysesthésie occlusale. TR 
ë M souvent en collaboration avec un professionnel de la santé mentale pour l'évaluation des troubles 
re et dn la construction d'un comportement adapté (coping). Généralement, la thérapie cogni 
tivo-comportementale et la relaxation sont entamées avant dec hys. EX A 
die LION : es avant la médecine physique. Un traitement psycho, 
cologique, prescrit par un médec ider à dé ? Physique, Un VAR 
| édecin, peut aider à  comorbidité: 
P gérer des comorbidités comme la dépression et l'anxiété. 


































































Vigilance 





Vigila nce 


Chemin sans risque 


3. La défia 
n 
Un chemi ù 





12 Dimensi 
Mension PSyChosociale et DTM 


proche cognitivo-comportementale du trouble so 
1. Réduire Re physiologique et la réactivité par des 
ste piane CONSEILS S$ Techniques de relaxation 
D augmenter = FACIAICES physiques et les activités 2 
3, Accroître la conscience des émotions; enseigner la 
et la tolérance à l'anxiete. oe 
4 Modifier les croyances infondées par la restructuration cooni: 
5. Apprendre des approches de distraction. Ras 
6. Améliorer la communication entre pensées et émotions 
7. Réduire le renforcement du comportement de malade 
Q. comprendre des comorbidités des troubles de humeur 
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régulation émotionnelle 


AE traitement a Cr de renforcement de l'observance, sera limité à six à huït vis: 
“etant l'accent sur le changerem e comportement dans des modalités d'autogestion. Cela peut êt ñ . en 
un psychologue ou un physiothérapeute formé et impliqué dans ces approches de Le 


_Le rôle du soignant dans ÉS processus est d'aider le patient à se détacher de l'obsession occlusale en l'aidant à 
e concentrer SU des éléments bénéfiques, par exemple le repos mandibulaire pour diminuer la recherch 
constante de contacts OCCIUSaUX. ra 


_ Afin de favoriser a remise en confiance dans les fonctions mandibulaires, on pourra préconiser une gymnothé- 
raple mandibulaire où les dents ne Se touchent pas, mais surtout réapprendre à utiliser les dents par En 
nement tres progressif de gomme à mâcher, rééduquer progressivement à la préhension, à la mastication des 97 
aliments. Le patient doit comprendre que la réduction des symptômes se produira avec ses Dropres efforts d'auto- 121 L 
remise en fonction progressive de ses mâchoires, et non ceux du dentiste ou du psychologue. I 





_['austement occlusal est susceptible d'alimenter la somatisation. Le chirurgien-dentiste ne doit pas tenter d'équi- 
fbration occlusale, ni même tenter d'équilibrer une gouttière occlusale qui ne présenterait pas d'anomalie évi- 
dente. Une intervention scclusale ne se justifie que face à une anomalie occlusale évidente, limitée à une ou deux | 
dents, pouvant être corrigée avec des moyens simples non invasifs. Encore faut-il dairement expliquer par écrit ( 
que cette optimisation ocdusale est positive sur le plan mécanique mais ne règle absolument pas la dysesthésie 
ocdusale, qui ne relève que à une approche cognitivo-comportementale. 

_ obtenir le consentement éclairé, écrit, en ce qui concerne le projet de prise en charge. 


ent perturbée par les aspects financiers liés aux prises en charge non remboursées. 


d'anxiété et de conflit non seulement pour le patient mais également pour 
t clair de | 


La relation de soins, eSt SOUV 
Ces problèmes financiers Sont SOUTCES 
le praticien également. |! est donc nécessaire d'aborder clairement cet aspect et de proposer un contra 
soins fondé sur trois principes : 
- proposer un contrat de soins fondé sur 
— envisager des rendez-vous de soins réglés non à l'acte mais à 
sur la base de tarifs raisonnables. 
- étaler largement les contraintes financières 
transitoires simples. ee ce ne 
Les collages permettent souvent de stabiliser des situations dentaires © SRPrAMISES. SA SES Mo ei 
dépenses importantes. : te Li NA PE 


la prise en charge progressive d'un trouble chronique; 
la séance (au temps passé), 


dans le temps par des approches prothétiques ; 
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Le 
discrimination des contacts occlusaux plus bas (Kogawalet coll, 2010) 1ETÆLSSSSSSSS 
occlusaux; le problème majeur est qu'ils les interprètent comm éAnÈEs 

qu'en pratique quotidienne l'introd yction d'une interférence OCCUS le F 
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Souvenons-nous que, probablement, les patients DTM, 
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En fait, 1} est Cru 
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occlusale, c'est- 
que le praticien NE doit pas y êTE attentif. 
si le praticien se doit d'être occlusoconscient, le patient doit rester occlusoabsent, 
Tension émotionnelle et attitude thérapeutique # 
niciens du comportement oral. Ce ter F 


Le chirurgien-dentiste el le stomatologiste sont des cl 
approprié à la relation praticien/patient: Cette relation CO 
plupart des chirurgiens-dentistes, paf exemple pour l'hy 
santé globale et le bien-Etre des patients. 
nr es net, un stress important une utilisation excessive de traitements médica à 
soit ee, du pabenEMeE lui faire comprendre que le seul RE OÙ autres 
Sin e de pe _ e ë a une psychothérapie est nécessaire. Adresser le tient 1 ES 
SL oRe ee pren re, le contact par le médecin généraliste est probablement la mel sun p Y- 
ne première tape (Dworkin, 2001). Mais cela ne suffit pas : adresser ne wi. h Me 
sser ne veut pas dire aban- 


laborative et productive est déjà un fait accomnl 8 
giène orale où le tabac. Elle est tres pénéfiqle 
neTIque pour la. 





donner le patient. Dan : 
Ier le patient. Van antivité bienveill S 
a lle are bienveillante, on tiendra un langage positif, rassurant, O 
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13 CONSULTATION DIM 
(GÉNÉRALITÉS, INTERROGATOIRE) 








La consultation DTM est dominée par l'interrogatoire et par l'expression de la douleur. Ces 
troubles fonctionnels relèvent d’une démarche diagnostique par élimination, le diagnostic diffé- 
rentiel représentant la tâche la plus importante du praticien. Pour les DTM, en dehors de la 
radiographie panoramique, les imageries complémentaires sont rarement nécessaires. Il s'agit au 
préalable de différentier le DTM des algies cranio-cervico-faciales non-DTM, avant d'envisager la 
possibilité de DTM secondaire caractérisé par une étiologie non (dys)fonctionnelle en relation 
avec une pathogénie régionale ou générale. Ce n'est qu'ensuite que l'on testera, par un examen 
clinique attentif, l'hypothèse d'un DTM primaire dont on cherchera à individualiser les formes 
musculaires ou les formes articulaires. À côté du DTM, le bruxisme sévère, la dysesthésie occlu- 
sale, le syndrome douloureux chronique représentent également une catégorie diagnostique à 
rechercher systématiquement. 
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: consultation DTM vise à établir un diagnostic positif de DTM 
ruits, algies, dyscinésie) ou, à défaut SEA se Fee 
$, algies, dyscinésie) ou, à défaut, une hypothèse de diagnostic différentiel. L'interrogatoire, l'examen c 
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13 Consultati. 
Ultation DTM (généralités. Interrogatoire) 


5 cumentation systématique 
nénéralement [a thérapie est la <onséquanses Immédiate du diagnostic, Les examen 
re ace une documentation, une MÉMOITe externe au cerveau, [ul permettant " 
eñ ins oubliées (Slavicek, 2015), La mise en place d'un protocole SySté 
à (BUT praticien el aux cas complexes (li Dossier médical, 8. 
mrest pas utile dE multiplie es cxAmens COMPIEMIENE EE évaluation physique (axe 1) basée sur Pan et 
examen dinique, voire l'imagerie si nécessaire, peut être complétée par une évaluation psychosociale (axe H. / 


Complémentaires mettent 
de 5e « rafraîchir » de données plus 
matique de documentation ect Indispen- 
-Bilan DTM), Mais, la plupart du ternps, il 


Démarche diagnostique 


pans la sphère cervico-C ranio faciale, là sUPErposItIon des symptomatologies demande un protocole diagnostique 
igoureux en sept étapes (fig. 1). La règle à suivre est de considérer en premier lieu que la douleur est d'origine 
dentaire; si ce n'est pas le Cas, rechercher une douleur orof-aciale non-DTM, Ensuite on recherche. par la trade 
AD (bruits, algie, dyscinésie), un DTM d'abord secondaire, ensuite, primaire (musculaire ou articulaire), Les dys- 
onctions-paralonctions orales excessives, l'hypervigilance sont dépistées. Enfin, on évaluera l'importance du 
besoin de réhabilitation dentaire pour des raisons purement intrinsèques liées à l'état dentaire, Le bilan dentaire 
discernera trois situations . 

_ à conserver : denture saine où peu altérée; 

_à restaurer : denture partiellement altérée ; 

_ à reconstruire : denture largement altérée. 
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_ pcclusion physiologique , 


— malocclusion établie; 
— malocclusion d'évidence; 
_ malocclusion pathogène. 


ultation DTM 7 
tion hiérarchisée, dé rt char 4 
DTM secondaire, ds arrive Le enfit 
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Conduire une cons 
Démarche diagnostique par élimina 
algie oro-faciale non- -DTM, sinon un 
culaire ou articulaire. 
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un | 
Osler disait : « Écoutez le patient, il Va nous donner «gros 
obtenu à l'issue du simple interrogatoire » (Stohler, 1997) LS 


Dépistage | +500 3 
Le dépistage des DTM en omnipratique consiste à faire remplir un es D mon 
13) annexe questionnaire simplifié), dont les six premières (issues du ROESS m 
———— une spécificité de 98 % (Gonzalez et coll, 2011). 


Interrogatoire Let 
Pour le patient DTM, l'interrogatoire médical plus poussésest mené soi 5 la TOrmME 
cien laissant le patient s'exprimer, en orientant régulièrementila converse a tl lon 
I faut à la fois prendre le temps de l'écoute sans laisser allemes logorrh ées 
and Ohrbach, 1992) : ‘5 “+ 
- les zones douloureuses et caractéristiques de la douleur: CLS 
— les facteurs qui peuvent influencer la douleur: 
— les aspects dysfonctionnels; 
- les résultats des précédents diagnostics et traitements: ne 
— l'historique médical ; pe . 5 
- là revue de l'environnement : crâne, oreille, Yeux, nez, gorge, c der ts: 
- l'historique psychosocial et comportemental. Re. 


s. 4 ER “2 
4% 0 
El 


l'est nettement préférable de faire préalablement remplir au pati ntu n. ques tior 
rendez-vous ou renseigné dans la salle d'attente). L'utilisation dec ce questionna 
d'être globalement exhaustif, c'est-à-dire d'éviter 4 ‘oublier un élémer nt aui pe 
moi votre douleur, ce qui vous embête » : es caractères de la do: LA 
d'apparition, le terrain. musculo-articulaire, Ë terrain psycho-é cris )nnel. les | 
sont autant d'éléments clés de la compréhension globale du du problè 


En annexe, en ligne, sont déposés un questionnaire simpl fé (de 

bilitation) et un questionnaire complet : x ER CNE 

li Fiche 5-Questionnaire DTM simplifié et quest tion orme ‘combole 

lu Fiche 6-Questionnaire DTM complet. | + PPS 
4 4 1 + 


St 





La Ares le premier motif de consultation DTM 
(80 *) (Schiffman et coll. 2010), suivi par la gêne fonc. 
tionnelle et les bruits articulaires (fig. 2). 


Les échelles de la douleur 

Eappréciation de la douleur est subjective, appartenant en 
propre au malade qui la ressent. Pour se rapprocher d'une 
juste mesure, le praticien dispose de plusieurs échelles et 
questionnaires d'évaluation. 

l'échelle simple à quatre niveaux est pratique dans un 
questionnaire : douleur absente (0), faible (1), modérée (2), 
importante (3), maximale (4). L'échelle visuelle analogique 
(EVA), rapide et sensible, est l'outil le plus utilisé pour sa 
fiabilité (fig. 3). 


13 Consultation DTM (généralités, interrogatoire) 






Avec douleur 
19% 


2. La douleur est le principal 
motif de la consultation DTM 
(Schiffman et coll., 2010). 


Cette échelle relie le point « absence de douleur » (0) au point « douleur maximale envisageable » (10). La gra- 
duation représente le continuum douloureux. Le palier O à 3 correspond aux douleurs légères à modérées (antal- 
giques de niveau l), le palier 4 à / aux douleurs intenses et persistantes (antalgiques de niveau Il), le palier 7 à 10 
aux douleurs très intenses (antalgiques de niveau Ill). Le patient peut situer ainsi précisément l'intensité de sa 
douleur à l’aide d'un crayon sur un schéma ou d'un curseur pour les réglettes. Le praticien l'utilisera en consulta- 


ton initiale mesurant la douleur originelle, puis au fil des soins pour évaluer le soulagement obtenu. 





3. Évaluation de l'intensité 
de la douleur par échelle 
visuelle analogique (EVA) : 
(a) la ligne rouge est portée 
par un curseur mobile; (b) le 
patient règle le curseur sur 
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le recto (en bas de l'image)  ,suffeur 40 
sans échelle numérique, Ohelie 

le praticien lit la valeur sur Vuelle 

le verso (en haut de l'image). og! 


chronique 
questionnaire GCPS ( 


Graduation de la douleur 
Face à une plainte douloureuse chronique, le 
et valide, 
1. À l'heure actuelle, comment évaluez-V 
douleur » et 10 est « la PIre douleur qui 
2 Au cours des six derniers mois, quelle à €TE | 
3. Au cours des six derniers mois, en MOY 
4. Au cours des six derniers mois, UNE douleu Se ActVi 
0 « aucun trouble » à 10 « incapable d'exercer 
5. Au cours des six derniers MOB, 
récréatives, sociales et familiale 
6. Au cours des six derniers MOI, 
vaux ménagers) ? Évaluée de 0 
7. Au cours des six derniers MOIS, envir . 
(travail, école ou maison) du fait de votre 


pourrait être » ? 


5? Évaluée de 0 (« pas 
une douleur faciale a-t- 


on combien 
douleur faciale 
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Graded Chronic Pain Scale) est à la fois simple 


e échelle de 0 à 10, où 0 est « aucune 


intensité de votre pIre douleur ? 


habituelle de votre douleur ? 
ec vos activités quotidiennes ? Évaluée de 


angé voire capacité à prendre part aux activités 
10 (« changement extrême ») ? 

(« changement extrême ») ? 

pêché dans vos activités habituelles 


jours ? 
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Tableau E El 
a LL ELU 
UE de difficultés est : , absente; 1 ACL , MOY 
| Dans les activites $C sociales ? À | : 3 
| 
“pour parler? NH LR | | 3 | 
Pour prendre une e grande “bouchée ? | | | 2 } PIS | 
eee . nn. | 
Pour n mâcher des des aliments résistants ? | | 9 : - û 
| Pour mâcher d des “des aliments r mous ? | ) | | l 
Dans les activités de de travail ou quotidienne ? ) 3 otre | | 
Pour boire ? | : ) , _ ' ES | 
| Pourt rire ? | " | De 
Ge retiennent 4 L nu: 
Pour ur bâiller ? | : re 4 | 
+ Pour embrasser? He | r-— à ge es 





À partir d'une évaluation EVA de O à 10, une classification algo-dystonctionnel 
RE  E -dysfonctionnelle (Von Korff et coll, 1997 
"+ CON, 1992) est 
Grade 0. Pas de douleur DTM dans les 6 mois précédents 
Grade |. Faible intensité € a 
pe se intensité de la douleur : < 5; faible handicap fonctionnel : « 3 
rade Il. Haute intensité de la | | ot 
AS ne de la douleur : > 5: faible handicap fonctionnel : « 3 
. 1. Fort handicap fonctionnel : 3 à 4; limitation c nee 
ee 4; limitation ouverture orale modérée (par rapport à | 
RS ort à l'intensité 


Grade |V. Fort handi | 
. Fort handicap fonc F limitat 
dt denis P fonctionnel : 5 à 6; limitation forte ouverture orale (par 

Ave le (par rapport à l'intensité 


Mais, pour être 
plus proche des c 

quatre stades : altérati fitères de l'Organisatio 
on fonction n mondiale de la | 
fonctionnelle (altération sévère). RE mineure), réduction re Je Rs | 
andicap (Valentin et coll. 19$ e (altération modérée), Re 
1, 1988) (fig. 3 n modérée), impoten® | 
g. 3 et 4), | 
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| 14 EXAMEN CLINIQUE 





: MYOARTICU LAIRE 


ee 





Au cours de l'interrogatoire, une simple inspection révèle certaines anomalies : asymétrie, venti- 
lation orale, dysfonction linguale, faciès douloureux, cicatrices, hypertrophie massétérine, dyski- 
nésie*, logorrhée. 

L'examen clinique devrait confirmer ou réfuter les hypothèses spontanément issues du question- 
naire et de l'entretien avec le patient. On cherchera à lier le constat clinique à une explication 
étiopathogenique pour envisager une réponse thérapeutique spécifique. 

Globalement, on recherche les trois signes cardinaux du DTM, le « BAD » : bruit de l'ATM (B), algie 
modulée par la fonction (A), dyscinésie mandibulaire (D). 


. Pour l'examen clinique, le patient est assis, détendu, rassuré quant à la simplicité et à la non-nocivité de l'examen ; 
. sil'examen clinique doit être considéré comme une véritable mise à l'épreuve des différentes structures en cause, 
le praticien agit sans aucune brutalité. On utilisera l'observation, la compression par palpation de différentes zones 
F | musculaires mettant en évidence les contractures, les bandes tendues, l'inflammation tendineuse, l'analyse de la 


; E À Lutin d'une fiche clinique est indispensable ( lu Dossier médical, fiche 8-Bilan DT. A). 


Door mandibulaire. Chaque ATM sera également écoutée, palpée au repos et en mouvement, testée en 
. compression et en distension. Les tests cliniques visent à transformer des symptômes en signes, c'est-à-dire une 
tfication diagnostique positive des sources de douleurs où de dysfonctions: Ils doivent être ANAL faciles à 
Fr effectuer et, surtout, valides. 


dir 
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2. La patiente exprime verbalement 
la pression dans 


une 


1 Lest utile d'étalonner SUT 07e. ire 

balance de cuisine Sa pression digitale Une pla Fe illaire en 
pour sentir ce que représente 1 Kg. la région retr Ale F4 

direction du muscle ptérygoiai 10 

PONTS 


latéral gauche. 
ureuses réflexes : la réponse à la palpation est évaluée à àP D ai | 
la mimique du patient: | 4 
évaluée à partir de réponses 
de réponse réflexe, 
le d'inconfort (fig. 2); 


Expressions doulo 
verbales et/ou par 
La réponse à la palpation est 

- 0 : pas de douleur — absence 
douleur légère — expression verba 


] 
) 2 : douleur marquée -— grimace (19. 5); 
ss 3 + douleur forte - mouvement de recul ou jump Sign. 


verbales et mimiques él : 


AC 
Le 
È Si 


Palpation musculaire #41} 
Avec la pulpe de deux doigts (Indexet majeur), le praticien presse à plat le muscle cor ont 
pince ou roule la masse musculaire entre lepoucesei l'index. Les masses et les re 
rées au repos, en contraction ou en étirement. La palpatiomsprècise la localisation di de 
us ou à distance), perçoit la réaction douloureuse, la contracturenle densi té ol 
RS à ne tendues et points gâchettes éventuels. Les difiéremis musc les : 
rygoïdien latéral, abaisseur 4 
s) et cervicaux sont systématiquement examiné s suc 
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BH Muscle temporal 


Ses fai 
“ a pe au moyen et postérieur sont facilement palpés-en DS ê 
perficiels ou le nerf auriculo- nes ue 4 [a EE est blatér rs 
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14 Examen clinique myoarticulaire 


g Muscle masséter 


haut Ssuperticre! St Daipe Dal 


Le faisceau SUP PIESSION eXterne (fig. 5) où par pincement avec un abord intra-oral (fig. 6) 


Le faisceau PrO ON EST REIPE Pal VIe CUtanée, en avant de l'oreille et de l'articulation. lls sont palpés au repos et 
ce re 7 à i 1 Al VAN 
ay CON GR EN è LI 


ag Muscle ptérygoidien latéral 

| a palpation du musCIe oterygoidien latéral, se fait par voie intra-orale, à l'aide de l'auriculaire, au niveau des inser- 

rens PIÉTVQONNENNES, GaNs là zone retro-tubérositaire haute et latérale (fig. 7). il faut souvent demander au 
t de faire une légère o 


patient de laire UrK Ouverture latéralisée vers la zone testée pour dégager de la place. On palpe la région 
aus-sacente au tasceau iNTreur au muscle ptérygoïidien latéral. La palpation réelle du muscle ptérygoïdien latéral 


Set souvent contestée, Maïs là publication d'une IRM semble la crédibiliser (Barriere et coll., 2009). Cette palpation, 
habituellement Sensiie (hQrS pathologie), déclenche parfois une douleur vive (jump-sign). La discrimination qu 


PRE TLUR. | 21u Eu EE M 


test est faible aussi ON Peut préférer déclencher les douleurs ptérygoiïdiennes latérales non par la palpation, Mais 
par une AUCHON, aCtIve OÙ passive (avec où sans résistance) (Bell, 1986). 


æ Muscle pterygoidien médial 
On réalise une double patpaton Ha | 
_ par voie externe plaquant le musde contre l'os par un abord sous l'angle mandibulaire (fig. 8); 

_ par voie intra-orale bouche ouverte, un doigt sur la face médiale de l'angle mandibulaire, en bas et en 

rière de la dent de sagesse inférieure, l'autre doigt extra-oral en dedans de l'angle mandibulaire (fig. 9). 37 
La contracture du muscle ptérygoïidien médial s'accompagne fréquemment d'un spasme du muscle tenseur de . 


voile à l'onaine d'une douleur à la pression du crochet de l'aile médiale de l'apophyse ptérygoïde (hamulus). 
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4 Examen clinique myoarticulaire 


analyse de la translation additionnelle (test clinique) 
# li que dl à ( ES. TO) dist LJTA eo! l( AM ANNE 


rannostic | permanente chron 
Le diag"” nant EA% rla cancer En CRE CNTONIqUEe (grade Ill ou DDP sans limitat U 

idité (seulement 24 70 de sensibilité pour une spécificité de 79 #) (Schiffman, 2014) ds à 

SPAS ), FIRM restant dans ce 


| | à \/ 
falDIE " 


de référence. Stegenga a souligné l'intérêt d' | 
Le l'examen dE TE 7." LA ARC éTEt d'analyser la présence e | D Ri 
ju alle » (Stegenga el coll, 1993). À partir de l'OIM 7 ouverture d'une translation dite 


dditionn Ve , le patient effectue un mo APAPSCE ; 

K G | ; lo ele re RS | | uvemen | s 

par palpation bilatérale, le praticien suit l'amplitude de la translation des condyles de eo 
a . puis le patient 


MnaxIMalE 

ee un mouvement d'ouverture maximale, le praticien apprèciant par la palpation s'il re ne t + 
ondvlienne supplémentaire dite « additionnelle ». Lors de cette ouverture. & le condyle ss . nn 
n'y a pas de « translation additionnelle » mais une simple rotation malbtée ee de fh 
hhèse d'une désunion disco-condylienne permanente chronique (grade Ill ou DDP a te sue 
ar une stude comparant condylographie et IRM dont les résultats sont très significatifs (Gites et coll En 


cono 


neu, ll 


v 


OIM  ———+# Propulsion —#> Ouverture 





lranslatenn corndhylierenes 


Translation additionnelle 





Normalité de la translation 


condylienne en ouverture. 1 39 


Tramilanon contyhenne 


Absence de translation 
additionnelle 


Probabilité de Désunion Disco- 
condylienne Permanente 
chronique on 









19. Translation additionnelle : l'absence de translation additionnelle entre propulsion maximale 
et ouverture maximale signe un grade Ill chronique. 





ET Mi ares 
pysfonctionnemens semporomandibule" 
ticulaires 
ration) évoque un signe objectif de DTM ar 
M ArtiCUlaire L 
* RAD. 


censiDINte digitale (peñndan la Dalpation) où | 
| | : L) «| au 

4 laide À 

W1 


ion des bruits ar 


eraauermnent où ré 


[4 
de bruits : 


court, émis par | 
hangement bru al de trajectoire). 


Auscultat 
rout bruit art ulaire 
préciation des bruits art ulaires 
ope (fig. 21 à 23). ON distung! 
mple, AISNE t, pas 
mandibulaire, a660cié à UN FE 
bruit sec, très NET, UN! peu long, 
je petits DruITS 5E° 6 (COL 
pond couvent à là réduction de la « luxatiOn ? 
à l'ouverture (précoce, intermédiaire, tardif) ou à la fermeture (loin où près d 
JU Pres 0e 


le fermeture, on OPPOsEre une 


(claquement, 
se tait à l'oreille, a 
je 101 types 
trop SE, 
| condylien (( 


art lation dau COUTS d'un 


ctéthos( 


claquement brut 
salu 


rMouvemel Î 


craquement : 
successiON ( quille d'œuf écrasée) 
discale lors de l'Ou 
| ouverture Or 


 crépitation 
la 6 





pression Sur le menton. Plus le claque sl 
Ja0il frient act 


las attaches Son étirées (DDR récent, 


Le claquement COTE 
moment des claquements 
Pour augmenter le claquement ( 
ure et tardif à la fermeture, moins 


précoce à l'ouvert 

sable à l'aide d un smartphone, ce qui permettra de « 
| | Û , OS erve | 

>CT VET Un 





L'enregistrement du hruit est très facilement réa 
Sons 1-Crépitations) (fIg. 24) 


élément objectif de comparalson ( ss 








21. Auscultation À FAN 

| TM droite _—— 

avec f | ji | . | 
. en simultanée 2e AEMeUIRSUSE ATM gauche : 5 #4 

ylien gauche. capteur est positionné en F 23. Auscultation ATM gaucl 
regard du condyle. . avec palpation simult . 
du pôle condyli Dre 
ylien droit. 





24. Enregistrement des bruits 
articulaires avec un smartphone 
(la flèche indique la mesure 
sonographique du claquement). 


Dés an 





14 £ ini 
Examen Clinique myoarticulaire 


cxamen de la cinématique mandibulaire 


de l'amplitude des mouvements mandibulaires représente un temps fort de l' 

3ss0CIE l'observation __—. APE à là palpation latérale des Sri ft . see pes 4 
ee ation de chaque condyle. 1 est Indispensable de mesurer l'amplitude des RE +. re Pa 
erture et de diductions droite et gauche, la mesure de la propulsion est inutile, sauf pour les Je 25 tin 


| 4 mesure 


ommeil 


| à & Ré-glette » 


est très pratique d'utiliser une réglette millimétrée Cartonnée, pouvant être laissée dans le dossier du patient ou 
au patient lui-même. Un modèle de € Ré-glette » a êté dessiné par Jean-Philippe Ré (Wii Dossier médical, 7-Ré- 
glette mesure, en ligne : planche à imprimer sur feuille légèrement cartonnée) (fig. 25 à 28). || existe une 
très bonne validation de ces mesures (Goulet et coll., 1998). Chez l'adulte, l'ouverture orale normale est supérieure 
; 40 mm, avec une valeur moyenne de l'ouverture à 52,8 mm (entre 38,7 et 67,2 mm) sur 1 160 sujets (Mexitis et 
coll, 1989), les diductions à environ 10 mm + 3 (Cornu and Dechoux, 1982). Chez l'enfant entre 6 et 10 ans, 


ii 
ri 


ouverture moyenne est de 45 mm (8h Vidéo 1-Mesure amplitude des mouvements). 


l'amplitude de l'ouverture se mesure en millimètres entre les bords libres maxillaire et mandibulaire; la valeur du 
couvrement incisit est ajoutée entre parenthèses, par exemple : 52(+3), valeur négative si béance incisive 52(-2). 


Mesure du 
Surolomb et 
du recouvrement 





25. La Ré-glette permettra la mesure  26.LEe sujet, bouche grand ouverte, 27. Mesure de l'ouverture : 


des mouvements mandibulaires fla Ré-glette est positionnée. : D ire (51 mm) 
fondamentaux. verticalement entre les bords incisifs borc HOR DRE 


mandibulaire ét maxillaire 2 » 


TA ce 


Ar; 
CR à 
pi 0 
RS 


un peu pour Ê 
millimetres 





r disposer de données comparatives au cours du Suiv 
millimétrées sont rapportées su un schéma connu SOUS le So + à Ê Farra 
983). | s'agit d'un SChèmMa où le point central correspond à | OIN è trace Re repré- 
les deux tracés horizontaux représentant les diductions droite el gauche. Il est 
nutile de représenter la propulsion. On pourta inscrire Une CrOIX pour situer soit UN claquement soit le déclenche- 
ment d'une douleur. L'ouverture spontanée enire les bords libres maxillaire et mandibulaire est notée en mi 
mètres avec, entre parenthèses, la valeur du recouvrement la valeur de l'ouverture assistée est également notée 
l'existence d'une réserve élastique à l'ouverture signe une absence de blocage osseux ou articulaire (fig. 29) 


( é Vidéo 2-Test élasticité ouverture forcée). 


H Le principe 

Cette quantification 
du patient. Les donnees 
(Farrar an McCarthy, 1 
sentant l'ouverture-fermeture € 


est essentielle POUT le diagnostic et pou 


& Dyscinésies mandibulaires 

Une dyscinésie* est une anomalie de la cinématique mandibulaire, signe positif de DTM, matérialisant une moindre 
tolérance de l'appareil manducateur et indiquant une prise en charge si la gêne fonctionnelle est évolutive où 
importante (fig. 30 et 31) (une dyskinésie* est un trouble neuropathique) 

















Ilexiste quatre formes typiques de dyscinésie mandibulaire : 4 
LIMITATION - DÉFLEXION - DÉVIATION - HYPERMOBILITÉ ii iS 
Limitation : elle évoque un blocage à l'ouverture; l'abaissement mandibulaire est mesuré à moins de40mmi 


n rh 5 LE | À . or 
ACL Ne + , 
tn) COR 
Len RO F7, ee ie 
CR PRES. ler FAN AR 


diduct |. M 
oi : ns IS peut être un obstacle intra- (collage, par exemple) ou extra-articulale 
tin du te SAR L é eck”), le plus souvent unilatéral : il y aura alors limitation sans 1 éserve élastique, 
limitation sera souvent r ue ation de la diduction opposée. Si l'étiologie est purement m 1SCU aire (trismus) là 

à souvent rectiigne avec une réserve élastique (voir test clinique de réserve élastique). 


| £ Or sEl 5 til TN id "oi" 
| | h(): à se pri | PS EE | 
\ r— PRES EETÉ Fr Ducs Ki} \ Sûr £ a: 





Et Pronmerepmai)s 





er Ne Ctr , 
ulai Claquement simple  NR > SSP 

age musculaire ple Claquement réciproa 
Dee ATM droite (grade |) : nt réciproque Blocage articulaire 


ATM gauche (grade {1} ATM gauche (grade III) 


31, Diagramme de Farrar de dyscinésies mandibulaires typiques. 


péviation : au début au mouvement d'ouverture, le menton part du côté atteint puis, après le claquement 
d'ouverture, il Se resymétrise; le retour est plus ou moins médian jusqu'au claquement de fermeture qui ramène 
à mandibule vers l'OIM. On parle de déviation de la même manière qu'une déviation routière n'est qu'un détour 
qui ramène Sur le chemin initial. || y à croisement de la ligne médiane (souvent sans limitation) ( Éü Doc. 3-Claque- 
ments ATM 7 raisons), 





Déflexion : l'ouverture amène progressivement le menton dans une position de plus en plus latérale, le retour 


ujvant la même trajectoire en sens inverse. || n'y a pas de claquement, pas de croisement de la ligne médiane. 


Hypermobilité : déplacements mandibulaires caractérisés par des amplitudes exagérées liées à une hyperlaxité 
igamentaire souvent systémique. Cette dernière est vérifiée au niveau d'autres articulations (doigts, poignets, 
coudes) (fig. 32). Il existe souvent un claquement à l'ouverture et surtout un claquement en fin d'ouverture 
signant la subluxation condylo-temporale typique de l'hypermobilité. 






32. Test de laxité 
systémique: 
(a) pouce; (b) poignet. 
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tons supérieures et corps M mt Sterno-cléido. 
s  fincertiONS 24F7 | 1 rolonne cervicale, l'examen stat: 
Muscles a palpetion de le OPA 
essentieller 4e l'examen Pé 35), On recherche des points douloureux ou des 
du cou (19: 33 à 32/: ités ligamentaires (llgament SUrépineux 


Fe , des sensibl ee RP LU) 
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33. Palpation (palpé-roulé) du corps 
au Sue sterno-cleido-mastoïdien 


gauche. 


35, Palpation (pression) du corps 


34. palpation de l'inserto du muscle trapèze gauche. 


mastoïdienne du muscle sterno- 
cleido-mastoidien droit. 


1obilité tête 
Examen de la mobilité de la ni ca . 
Dans le but de dépister des troubles cervicaux et d'intégrer d'éventuelles influences réciproques avec les muscles 


masticateurs, l'examen de la mobilité de la tête explore les différents mouvements cervicaux (flexion, extension, 


atéro-flexions, rotation) (fig. 36). On comparer la mobilité active (le sujet exécute lui-même les mouvements) à 


la mobilité passive réalisée par le praticien. 1 
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Le diagnostic de DTM et, surtout, l'indication théraneutiqrn ne = 
Clinique mais nécessitent un faisceau de-signes cohérente sde NT CEE 

au travers de différents « tests dinici 2 + LE Re j Os SA a mis à | EPTEUVE 
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36. Mobilité cervicale : (a) rotation droite; (b) flexion; (c) extension; (d) rotation gauche. 
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14 Examen clinique myoarticulaire | 


dan les secteurs latéraux le patient serre 
nterposés dans “ PRO ee serre les Cotons, puis relâche trois ou quatre fois de suite 
RQ PE densité, les asynchronismes ou asymétries de recrutements rues DE 
culo-articulaire, Ensuite, on retire les coton Un va re 

q snts direct t'en OIM (fig. 37). cett Otons, la palpation évalue la réponse des 

| | rOoreTil> ‘ CRIMOTRL ET RARE 2 rette ré CT ; 

an DR RTE : -ette réponse doit être identique à celle constatée avec 

— | CT 
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37. Test de serrement coton-OIM : d'abord sur des rouleaux de coton (a), puis directement en OIM (b). 
une difficulté de recrutement musculaire en OIM signera une OIM instable. 
Recherche d'un DTM articulaire Re * 


sion capsulaire active) 


É gTest de morsure unilatérale (disten 
br Après l'évaluation de la morsure sur un COTON interposé des deux côtes, la morsure unilatérale sur un rouleau de 
__ \riatéral du côté douloureux peut provoquer : 


ur e augmentation de la douleur homolatérale au coton signant atteinte musculaire 
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… di même côté (puisque le coton décharge l'ATM), 
LA | ne ; s FF . 
ne diminution de la douleur homolatérale au coton signant une capsulite 


côté (puisque le muscle est actif et non douloureux), 
térale au coton signant un problème articulaire 
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39. Mobilisation passive de l'ATM à la AS ES) LE ol 
recherche d'une liberté de mouvement conqyie { g. Te 
sans douleur. La palpation simultanée l'ATM signe une cé | Ai 
permet de suivre le déplacement muscles peuvent être SOUrCeS 
du condyle. ment, seuls les muscles Sont 


1 douleur lors d'un mouvement passif (réalisé par le praticien), la douleur 
QO u% JV: 


(sauf dans le test de compression), S'il y | 
ect articulaire (a Vidéo 4-Mobilisation passive) 


H Test de réserve élastique (test de Gerber) ue 

Toute articulation possède une certaine dépressibilité élastique permettant d'absorber une compression. 4 
évaluer cette « réserve élastique » (parfois improprement appelée résilience), Gerber a décrit en 1969 un test de 
mise en compression de l'ATM, test plus fin que la morsure du rouleau de coton. On place du côté a tester un 
ruban occlusal de 0,01 mm (couverture de survie) et de l'autre côté, au niveau de la première molaire, une Cale 
occlusale calibrée créant une surépaisseur (Fleximeter” de Bausch); le patient serre en OIM sans latéralisation. Si le 
ruban d'occlusion reste bloqué malgré la traction exercée sur lui, l'articulation a un potentiel d'enfoncement, de 
réserve élastique. Si le ruban d'occlusion nest pas bloqué, l'articulation n'a pas de réserve élastique. Selon Gerber, 
Ludwig à mesuré une capacité de déformation du sujet sain de 0,11 et 0,40 mm, un enfant jusqu'à 0,9 mm{(Ger 
ber and Steinhardt, 1990). Le test est influencé par la mobilité dentaire et, surtout, par une position latérale de là 50 
mandibule : le praticien doit impérativement contrôler le centrage de la fermeture (fig. 40). HE 14 
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(a) Jauges d'épaisseur Fleximetrer® de Bausch.— 






(b) Orange 1,2 mm, vert 1,5 mm, bleu 2mm.- hs 
(c) Le patient serre en OIM sans jauge.- 
(d) Le patient serre avec une jauge de 1,5 mme 


W3 
HE SK 253 
. De “ee nr TETE Len # | | 
CUS EX CA ! auche I L b, : : d' se } 9 ; ve ‘+. 3: re hil0 Ÿ 10 
| * | F l e ru an 0! a f D: Ur R L ; L_# Œi À TE: É Le à à = Ce 
4 | RC d Fr pù Le WTA es Le sn Ti j& Fe LORS ne ë 1750 
PS CE ACCRU PTE CLR ! me - _ NE : droite Le | HE ! | Lt = o © Pre . Er ‘re 3 r$ Fil ; ire 
ET CE DE rl nl rte. À + TES €. ‘A ü -— g | ; $a IL JF = à À! à £ 10 F | 1QU | A1 Le ER 
POREOEE RSEES RE] , UE re A LR POS Led Let ? Ar JL ahout 5 ri PT A Te D AETE a 5 À RE L £ 


| a 4° T, à 
[ mp ; 
PR ä 4 ; dd - ss F 4 + FE 
| | | | É : l 1 à 
ss md | OS LADA 1 Tris \ Ê | # 

k L: LL * Ca 5: re Re : DEA e) t 

: a À, SAS cé | 3 \ pt * + Pa ES 

S | : i é hf Le LP ER 
% Le | a 7e FR 4 ’: t £ 
| Tate ETUIS CAT y 4 
Re , ù o PA ! 3 


















Fé  drmse 


és er | me (4 1h: Fr Ke +R] LI = Fans Ne ne VLTTr à HER 7 
_ IC rUDar] OCC/USAa! n est 114$ D/OC 
ne “ ES "ae s a En ee CIUSar n'e: E Pas ' D ERA 


2 EC El 0 HT ARE di, 9 LT «ms CLR Si a. Ca 
| | FT É re. s , - hf L où 3 d _ f ra, ge C | P | F 1 T c 
2 M a. Cd | M F é. F L ” F mul L E " 7 + p l - 
L LAS * ER LE eur FN dt CPE E fr ni | 
L te - 0 - s ; 
{ À So ( | \ LS 
si Er - " 
er 1 = L h L UK | £ 
VAT HN oct çc 
LE Je a | pl ne F l. s À L 


1e * j era, | Page. Le [ ns PL p F 
” Ê | _ =. | EL 7 l L l ll NN L 
+ ES ai 1 L ue Q _ 
sr . l AL ls 


f. Dre " Pet | l 
, ne # CAC L'or E dt ni J s = 
- | F " É | d ss r r | ER 0] D o + 5 4 c ” 
Ê L | | J | | nil | | L LL | F | e . + | h 
Jet =} | RÉ re F ps TRUE | 
< = ès Fr LÀ: Li DCIIE Ur L IC JOUUE MW 
: de de DURE CNE 3 On Ca + Si El 3 0 F El _ 
FÉES 1 L a : LES LR # SLA LL LL 
OR TE TC ETS V SPORE RE PT TES dd MIVIEARS IS URL 111 OCCH' 1100 
: DE 0 Nes RO TS EEE ur: HE > AT EE PARAIT | | 
TA LE RTS EN CES A EEE EE 7 ES 
L Cas à à 74 LE ri j 1. 2 . 4 
Fire RE ee ie à 
Ce ee Sr anf es re do 
PR RP EE AV PP : 


b 


re VE 

" pra A L 

; MRC ns ai Ts 
d Le ’ 
Arte Re 

0 e 1 s 


LL 
un 


recherche d'un DTM MUSCUl aire 





a Test de résistance élastique en o 


après ouverture Faimale du patient, on UN Maxima L 

ter) légèrement | ouverture (fig. 41) ( Vs Vi Mon Appui digital sur 5 ndfeel) 

ture maximale spontanée peut être augmentée <- lélasticite Ë ; NCISives | ANHbulaires 

praticien, I existe une réserve élastique Physioloo Ph douleurs, da 2 4 forcée) ysolog a lorcer (agais 
En cas de imitation de l'ouverture. s' EXIS JIque end feel) ? MM Par A Men, l'ouver 
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41. Ouverture maximale étirée : l'ATM est saine 42. Le test d'étirement en diduction évalue la possibilité 
si on peut l’'augmenter de 1 à 2 mm sans douleur. d'un blocage musculaire limitant la diduction. 


H Test de contre-résistance statique 
läcontraction musculaire est effectuée contre une résistance externe, il n'y a donc pas de déplacement, le 
condyle reste immobile, les articulations ne sont donc pas sollicitées S'il y à une majoration de la douleur, son 
_ origine est donc en général myogène. À l'inverse. la dirninution des douleurs représente un test d'exclusion d une 
_ origine myogène. Les mouvements de fermeture, d'ouverture, de diduction peuvent etre testés en contre-ré51s- 
tance (fig. 43 et 44). 
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contracture. Te 1986): 
Les règles suivantes doivent être suivies ( 

_ éviter les Structures enflammées, 

_ technique aseptique 

_ connaissance anatomique, 

— solution Sans vasoconstricteur, 

— aspiration préalable à l'injection. 
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mmation de l'ATM (synovite, capsule ite) 
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DTM articulaire : infla 
Douleur localisée. 
Palpation positive de 'ATM, cæ 
Absence de réserve élastique au nivea 
Douleur aggravée par : 

_ |e mouvement actif, 


_ |a mobilisation passive, 
- la compression (test du coton controlatéral). 


Douleur diminuée ou supprimée par : 
_ |a décompression (test du coton homolatéral); 


dème douloureux. 
u de l'ATM. 


_ le bloc anesthésique péri-articulaire (Stegengaset coll. 1993). É 


DTM musculaire : myalgie 
AS 
Douleur diffuse, faiblement localisée, plus fortele matin. 


Douleur aggravée par : 
— la crispation musculaire ; 
- la palpation musculaire; 
— la réserve élastique douloureuse à l'ouverture; 
- la contraction contre-résistance. 


Douleur diminuée ou supprimée par : 


- le bloc anesthésique musculaire (Lobbezoo et coll. 199). 
(li CAs.7-Séquelle fracture G grade 111) 
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La conclusion de l'examen clinique doit permettre d'iden 
— un non-DTM, un DTM secondaire où Primaire; $ 400 
— Une situation d'urgence: 57 ENCRES 
- un syndrome douloureux chronique: . 


— une Somatisation ou une dysesthésie occlusale; Lis «ee : 
— Un doute diagnostique. Nr - 
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15 EXAM DE L'OCCLUSION 


l'examen clinique de l'occlusion n'est jamais isolé maie inténes à 6 + 
manducateur. Il fait suite à une be A Fr : À ns l'appareil 149 : 
historique occlusal (interrogatoire) et un bilan dento-alvéolaire. Letameh diffs 21 ne 
est contextualisé, c'est-à-dire resitué dans son environnement biologique. squelettique =: 40 
comportemental. Souvent suffisant, il peut être complété par l'observation de moulacés et, 
éventuellement, par l'analyse occlusale sur articulateur (AOA), l'ensemble constituant le bilan 

occlusal (fig. 1). 
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en de la denture . 
entaire permet d'apprécier le nombre et l'état des dents ai ainsi que l'en 


Lx informations fournies par la radi ographie panoramique: Si l | aus Se 
préalable indispensable. En dehors des pa thologi 
ntaires primitives de la denture lagénésie, M micros ntié 
olution sont relevées, pouvant être à l'origin e d'u tre 
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bâtonnet interdentaire et pe  l'ut 
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Les arcades dentaires continues (exemptes de diastèmes ou édentement : ts) réponc DT 
maintenir une certaine stabilité de l'occlusion Commeon remarque fréquer nr 
malies occlusales primitives, par opposition aux malpositions secondaires s ou latrogene: 
l'historique. Le non: -alignement des milieux (points interincisifs marxil 21e EE atrog | 
asymétrie qui peut avoir de nombreuses causes, parmi lesquelles ec qd ne : " | 
oin la moins fréquente. On sera particulièrement attentiba l'obser\ je me fat 
dans le sens transversal. L'utilisation. de Miroirs et d écarte 20 A ce 3 
très utile non seulement pour la 0 Fe ei res e 
phies, images « arrêtées », GE amelee ca | s de l'o 

est un outil diagnostique souvent indispensable ni : ua “6 € l'obser Ve 
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Le marquage des contacts 


Sur des dents préalablement séché | 
eut EEE es, le contrôle occlusal ” 
prob "TE pince (Péan ou Miller). Par ce sr be 
centrée (ORC). Dans ae € noi QUES l'OIM (fig. 2 ra + 
ContaE races occlusales imprimées par le Et e Touc 
quant D ais aussi des faux positifs et d ne 2 
eaucoup de faux positifs sont à rejeter. ne 


- Le faux positif est une trace 


Me il C it 
Je négati is. L 
‘0 | 


- Le faux négati aissée par le frott 

£: Re e 

gatif est un contact occlusal LE a du pa ne alors 
mais do nt la : 
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15 Examen clinique de a 
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bicolore (rouge et noir); (b) test du Shimetodt ire 
serre Sur la feuille métallique résistante d'environ 
Interposée entre les dents : s'ilexiste un contactae 
étroit à ce niveau, la feuille reste bloquée er labcen 
de contact, la feuille Pourra glisser e Ta den 
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contrôle du blocage en OIM : test du Shimstock 

# bandelettes de feuille d'aluminium très résistant sont avantageusement découpées dans Unesco 
Xe dont l'épaisseur est d'environ 10 um. Bloquées dans une pince destype Péan ces ENERSE 
“fifler si la mise en affrontement occlusal crée un réel blocage de.la.bandeletielnterposse ts 
“egoniste peut être testé (fig. 3). ET 
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Locclusogramme* (cire mordue) D. 
Mpreinte du mordu occlusal est décrite depuis 1956 avec l'utilisation de l'Occlusal nes Re 
ques de dire molles, plus minces (0,4 mm) sont maintenant disponibles. La plaque de NÉE Ÿ ou 
pl Mmandibulaire à tester, les perforations enregistrées dans la cire matérialisent les, zones ip 
“Ste ainsi une « carte des contacts » appelée occlusogrammesE PES PES 

” Slatique (fig. 4) ou les contacts entretenus dans différents MouvemenEMssss 


n 7 
+, lu LA L 
1 \NSRdER 
La ‘4 < 


res =. VS. 


Av, 


| RE 
a méthode peut APS 


11e 
Vies “. 
C) # æ | roc s se 


— 









ir 


L "h « 
# ? 
LC 


a b ET APR 







épaiss En ‘ (a) plaque de cire molle, de 0,4 mm 
senc He sIre mordue montrant une quasi- 
acts occlusaux antérieurs en OIM. 
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LE ; Soroductible Ou NO° 5. Fremitus : le patient claque des dents, l'ongle 
ass ja is du praticien en contact avec la face vestibulaire 
:ination € perception de la dent ressent les vibrations provoquées 
ParticiP ent par les contacts occlusaux. 
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Le pate! | 
ment sà mandibule, qui fonction! 
tissage est donc nêcess 
s déplacements M 
nt ne voit pas, Mäis le p 


| b2 confiance absolue, 1! est intéressant de confronter + 
On se méfiera autant des patients hypervigilant 
ar le praticien et ressenties par le patlen 


e habituellemen 
aire pOur obtenir les positions ou 
andibulaires dans un miroir pPOU 


| les mouvements désirés. Il est souvent utile au patient 
r en créer une représentation mentale. Le praticien 
atient ressent CE qui échappe au praticien. Sans leur faire une 

les résultats de no observations aux sensations exprimées par 
s que des patients hypovigilants. La concordance des 
t valide l'observation; la non-concordance demande 


d'observer $S€ 
peut voir C@ QUE le pate 


Re les patients. 
nformations vues P 
d'approfondir l'examen 


Contrôle tactile (fremitus) 
Les contraintes occlusales, surtout sur les ncisives et canines maxillaires, peuvent être ressenties par le praticien. 
Ce dernier place la pulpe de son doigt (ou préférentiellement la pointe d'un ongle) sur la face vestibulaire des dents 
maxillaires. tout en demandant au patient de claquer des dents en OIM, de serrer en OIM ou de grincer. L'opêra- 
eur ressent nettement une mobilisation d'une dent en surcharge (fig. 5). 

L'examen clinique de l'occlusion êve iv : 

sion évalue successivement la fonction d ct 
| er e calage, la foncti » cen- 
trage, et la fonction de guidage. NÉ Rr 


Contrôle du calage (OIM) 


La question est de savoir s 
L voir si le système dentaire est s 
pie ntaire est stable (ab PI EAt: | : 7 
mandibulaire stable lors de la déglutition et de la rm re ne na nt mr 
n des machoires,. 


Dans un premier temps simr 
| ps simplement visuel et alobal 
| | | : € 10 | Il : 
nsirumentalisés (ruban marqueur, etc.) (fig De le contrôle du calage s'affine avec l'usage de tests cliniques 


Analyse de la qualité de l' 
EE qualité de l'OIM = stabilité dentaire et r Je 
imen global révèle les incoor taire et mandibulaire 


l'est tridimensi dinations d'arcade 
— en vue us uvent générées par des dysmorphoses ou des malpositiONs 
Lane . CONCOrdance d' 
- en Vue latérale : | ce d'arcade tendance à. | 
érale : classe d "7 2-6, lENGance à l'endor | 

— En vue frontale : ce ! gle, occlusion dent/dent ee Re 

quantité de recouvrement te: ax" 7 MD antérieur : 

ent (si excè 1: 
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65, Surplomb transverca 
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15 Exe ini 
Examen Clinique de l'occlusion 





sp OIM : observation clinique 7. Coiffe sur 46 : les points de contacts occlusaux 
uffisance de calage postorthodontique. en OIM sont un indicateur de la stabilité. 
y n: 


Je serrement en OIM, avec et sans coton, est très pertinent pour tester la qualité de l'OIM (voir chapitre 14) 
ie suelle de l'affrontement des moulages en vue linguale est souvent irremplacable. Mais seul l'exa- 
de ee - le vrai marquage de l'OIM et, éventuellement, des tests de blocage du Shimstock par 
" ne antagonistes. L'affrontement des moulages montés ou non sur simulateur n'est jamais complè- 
M fable du fait de l'imperfection des moulages et des montages. 


Contrôle du centrage _ : 
l'analyse du centrage est une comparaison statique entre les positions mandibulaires en OIM et en OURC. 


ItI mandibulaire JIM et clusion en rela- 
Analyse du centrage : comparaison des positions mandibulaires en OIM et en oc 
tion rentrée (ORC). 


La relation centrée 


2 au ipulation ») permettant de l'obte- 
Le concept de la relation centrée myostabilisée et le contrôle (plus que { « M nina tn re 6 
air sont globalement consensuels et largement décrits Qui ef | ue obtenue par un simple accompa- 
position mandibulaire en relation centrée (RC) est une position te par le patient, se caractérise par 
nement retu | e jal terminai, CE MOSS | t du chef inférieur 
nement de la fermeture en mouvement axla ESS, lation en RC est le recrutement | 
lber | | lionne l'ennemi de la manipulation NT LT à ulsion) constitue [a 
‘absence totale de translation condylienne. L'ennemi UT NN PIE CNRS tion (propulsion | 
du 44 a oué une translation. l'apsence nn RÉ re 
nécessité KE dffcutté de la manipulation en RC. La présence d'un te Nier la réalité du concept de RC, 
*ovoque des tensions musculaires gênant l'obtention d'une RC LEE ne simple et fiable 
“MMe nier son évolution depuis les années 1970, c'est SE priver d'un T tibilité, loin d'être établie, est beaucoup 
2 profit de rer musculaires ou « énergétiques » dont la reproductions 
PUS contestable 


ae . MAUR | CL le ORC-OIM | il ser 
“Ppréciation clinique au différentiel s en relation centrée, puis ON L Sa re en 
or par la simple observation : le patient est positionné issement » (fig. 8). Les contacts CEA 
nc de et amplitude du « me : ORC sont indiqués a Fu 
M Sont mar ble RE sans effacer les marques de ee 0 et d'OIM matérialise ; ya de 
Pression au on comparaison de la position des A ce RU D l'observation : de . 
Position (eee t très pertinent de COMPET transversal (fig. 9). La MIS : 
ère PRE de 00 on mettre en évidence Un dire indique une ne 
Widence ne . sent SR n importante ou en EE et simuler la faisabilité d'une 
le sur der ru Te 1e do quantifier précisément ce < 
de ateur pour valider le diagnostic, 
“elle Correction. 
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Contrôle du quidage 1 
Analyse dau guidage = recherche des interférences et prématurités occlusales. Le 
ton dinique est rendue Il mpartaite Par une vision limitée et des déplacements mandibulaire 
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15 Exai Men 
> Examen clinique de Loc cere 
| doit, Par exemple, Sans gène venir facilement sur 
nout canin à droite et à gauche. On considérer 
ntérieure) et de sous-guidage (interférence 


M appui symétrique en bout 
a COMME physiologique |’ 

Tera pnySiologique l'abse 
postérieure) : 


à bout incisif ou sur le bout-à- 
ce de surguidage (interférence 


classification du guidage 
Guidage en propulsion (ou rétropulsion) 
_ Fonctionnel. 
- Afonctionnel : interférence postérieure. 
- Dysfonctionnel : interférence antérieure 
(* guidage asymétrique). 


Guidage en diduction (droite et gauche) 
_ Fonctionnel économe : fonction canine. 
- Fonctionnel : fonction groupe. 
- Dysfonctionnel : interférence antérieure (verrouillage canin). 
- Afonctionnel : interférence postérieure (travaillante. non travaillante) 
(*asymétrie des pentes de guidage, asymétrie de la désocclusion postérieure). 


Guidage anti-rétroposition (GAR) 
- Fonctionnel : contacts en ORC sur premières prémolaires maxillaires, 
plutôt symétriques, sans décentrage transversal. 
- Dysfonctionnel : prématurité. 
- Précontact postérieur (2° ou 3° molaire) sur le chemin de fermeture 155 
avec où sans décentrage transversal. ITR 
- Précontact antérieur sur le chemin de fermeture (par exemple, canine 
en occlusion inversée) avec décentrage transversal. 


Anomalie majeure de guidage : béance occlusale au moins de canine à canine. 


Pratique de l'analyse du guidage 

En présence de dents antagonistes, | existe toujours des surfaces occlusales participant quelque part au guidage 
en propulsion, en diduction et aussi en rétraction vers l'ORC. L'examen doit repérer leur localisation. 
Observation des facettes d'usure : l'examen des moulages met en évidence les facettes d'usure, parfois 
minimes. Cette observation oriente l'examen clinique. La brillance d'une facette signe son « activité », une facette 
d'attrition ancienne étant rendue mate par la mastication et l'érosion. | 
Matérialisation des contacts postérieurs lors d'un mouvement de translation * elle est habituellement 
rendue possible par l'examen des traces imprimées par un ruban marqueur (vert) interposé entre é a "A 
miner, le patient partant de l'OIM vers la position imite de contact occlusal Re De ) à ide 
mouvement incursif). L'OIM est ensuite marquée en surimpression (bleu) (fig. 10). Mais : ca e Ms : 
ruban est le plus significatif : le praticien tire légèrement Un ruban bloqué en OIM. Si e ruban . 

moindre mouvement de translation, cela signifie qu'il n y à Pas de contact occlusal postérieur excenire. 


Matérialisation d'une interférence postérieure 

lai! | Re SET et mo t de retour vers 
Un ruban marqueur (vert) est interposé dans le secteur postérieur, le patient FRE ne 

l'OIM et trace une surface de guidage. Le contact en OIM est ensuite marqué en pieu En pression. 


Matérialisation d'une interférence antérieure | 2 de aUdéé ER ORALE 
Un ruban marqueur vert interposé dans le secteur antérieur trace une US | tee d'un angle d'ouver- 
sion ou diduction) sur la face vestibulaire d'une dent antéro-mandibulaIre cela ee : eur 

ture fonctionnel, c'est-à-dire l'absence de liberté de translation d'où un verroulllag 
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Et ï | tacts en ORC doivent ne 
es Con ven 

existe tes souvent Un entiel es : Quid ce situer sur les prémolair. 
culier là première (le pan M Sal de la cuspide inguale Où se situe le JU age anti-rétroposition | sn Ron 
rampe de lisse! en F Idéal ment, CE GAR est symétrique, mails UN GAR untlatéi | <a R) CO! mme, (= 
enter là andibule VEP con OIM (fig 2). La crête transversale de la première e molaire ee suffire s e 
denture MIXÉÉ aire joue ce sn 
Une prématurite ocdusale est ul contact ocdusal en relation Cenirée (précontact sur le chemin c 

_ intéressant le plus souvent Une dent postérieure (deuxième ou troisième molaire) ou le CheMIN de ferm 

| >) où une der [Meture 

en malpositio" (par exemple, UNË canine maxillaire en occlusion inversée) ; ne dent aritérieure ' 

_ induisant un décentrage mandibulaire transversal en OIM. 
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12, Guidag anti-rétroposition (GAR). (a) Contact en OIM marqué en De 
(b, cet a}'Gontact en ORC marque en rouge, trajet de GAR tracé en vert 


Synthèse 


La littérature valide certains index de malocclusion, par exemple l'index d'Helkimo (/ndex for Ocdusal State) 
(Helkimo, 1974), ou l'Occdusal Dysharmony Index (ODI) (Schiffman et coll., 1992). Mais la frontière entre malocclu- 
on fonctionnelle et malocclusion pathogène reste individuelle. Elle est vraisemblablement fortement influencée 
par le facteur psychocomportemental et les modifications brutales de l'occlusion (le plus souvent iatrogènes ou 
traumatiques). La décision d'un traitement occlusal étendu sur un système dentaire globalement sain reste rare, 
lamais prise en première intention. En revanche, il existe des anomalies de l'occlusion très nettes, concernant un 
nombre très limité d'éléments dentaires, pouvant être corrigées de manière simple, immédiate et durable (par 
exemple, dent de sagesse égressée créant une nette prématurité occlusale). Dans ce cadre, la décision de correc 
tion occlusale est justifiable, l'intervention est alors immédiate. l'anomalie occlusale « d'évidence » est ainsi 
caractérisée par une anomalie occlusale nette, d'apparition ou d'aggravation récente, concernant un nombre très 
imité d'éléments dentaires, qu'il est possible de corriger par des moyens très simples (c'est-a-dire meulage, col- 
age, orthodontie mineure). Le simple examen clinique doit suffire à son identification (fig. 13). 
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j, Anomalie occlusale d'évidence : (a) OIM ; (b) prématurité ee se 
rriger en première intention sans l'annoncer comme la SEU'E GET 















atégories d'occlusion 


cation des © 


Classif 
=. :Jéale, concept théorique à visée pédaqoni. 
esse ce définissant l'occlusion idéale, É J0gique 
> sférenc 
Modèle de rete 
)cclusion fonctionnelle Eu « occlusales physiologiques 
NE ct des caractères princ 
Respe | ARE” 
ane aquidage). 
calage, centrage g LE RE 
ets de l'occlusion thérapeutique 


paux des fonction 


| De LT, Le : 
Scclusion fonctionnell | He ne 
de occlusales sans atteinte structurelle de mauvais p 

ue d'impotence fonctionnelle (eufonction). 


Malocclusion pathogène pres 
Dysfonctions occlusales avec altération structurelle 
et/ou impotence fonctionnelle (pathofonction). 
On distingue : NT | 
_ malocclusion pathogène établie : grand nombre d'unités dentaires concernées, 
traitement global complexe; : 
_ anomalie occlusale « d'évidence » : nette, ponctuelle, d'apparition où 
158 d'aggravation récente, qu'il est possible de corriger par des moyens tres simples. 


Évaluer l'occlusion, c'est se poser un certain nombre de questions : 
= existe-t-il des anomalies de calage par incoordination d'arcade (dysmorphose) ?; 
- existe-t-il des anomalies de calage d'origine dentaire ? ; 
- existe-t-il une anomalie notable de la DVO ?: 
— existe-t-il un décentrage mandibulaire transversal ? : 
= existe-t-il une anomalie importante du « plan » d'occlusion ? 
- existe-t-il des interférences occlusales postérieures ? : 
et 
te \trauma occlusal primaire ou secondaire) ? 


Plus spécifiqu ins 1€ Ca | 

de dans le cadre de la consultation DTM, on devra statuer sur les anomalies occlusales relevée 
— Primitives ou secondaires ? : 
— Stables où en évolution de | 
- nettement pathogènes ? : 
— Corrigeables simplement ? 

Plus les anomalies occlusales 


ras sÉTONT secondai | 
Extra Une indication de corr De. en évolut 


| + plus ! 
| a On, pathogènes et corrigeables simplement, F 





16 ANALYSE OCCLUSALE 
SUR ARTICULATEUR 





Admettre que l'occlusion ne joue pas souvent un rôle majeur dans les DTM ne signifie certaine- 
ment pas ignorer l'occlusion. Etre capable de l'analyser sérieusement est parfois indispensable. 


Dans ce cas, l'examen des moulages, l'analyse occlusale sur articulateur (AOA) complétera utile- F 
ment l'examen clinique. 


Intérêts majeurs de l'analyse occlusale sur articulateur : 
- validation de l'occlusion en relation centrée; 
- analyse du décentrage:; 
- simulations thérapeutiques. 


S'ilexiste des symptômes musculo-articulaires intenses, l'AOA est entreprise après une thérapeutique initiale paci- 
ficatrice. La thérapeutique initiale cherchera en particulier à retrouver une relation centrée (RC) stable, reproduc- 
tible. L'examen des moulages est un préalable simple et utile. FE 
Le monde numérique, avec la numérisation 3D des arcades, |a visualisation de l'OIM et :moRsenon des Le 
dans le cadre d'un articulateur numérique, permet de fiabiliser et d'élargir le champ de Mr me ne 
évolution technologique, si elle est fascinante, ne pourra 5€ dispenser des SES ce _ Au 
es approches mécaniques traditionnelles. l'observation des moulages, les 1m e ee en Ne 
afticulateur, la simulation de l'occlusion statique et cinématique, Puis la méthode Ô “2 in ne) ch 

sation d'une fiche de relevé des données est indispensable ( Fiche 8-Bilan occlusal, en “ne 


Observation des moulages 

“observation des moulages est simple et très riche d'enseignement sur 
Patient, Cet examen direct de l'affrontement des moulages En OIM; en P 
inique, est souvent irremplaçable (fig. 1 et 2) 
Observation intra-arcade : elle permet une visualisation P ee 
Ments, des pertes de substance, des usures, des malpositions dentaires ordance; l'affrontement direct en OIM | 
Observation inter-arcade : elle confronte les arcades évaluant Se le calage (en particulier par là VUE | 
Auand c'est possible) autorise l'étude de la qualité EIRE 


l'organisation occlusale intrinsèque au 
articulier en vue linguale inaccessible en 


des dentaires, des édente- 
arfaite des formes des arcades dentaires, des éden 
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ar . \ _ : ” “i es r + M at CNE td = wi U n R OA A 
LE renforcemen” : conce est facile à optimiser, »! cela présente un intérêt, par collane s 
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g eyanche, une OIM nettement nstab q que eee Moulages: il est A 
imulateur pour analyse! globalement le calage 13 
3, 14 IMOrpha 
MIIQ- 


tement en bouche: Enr Rs 
intéressant de dispose des moulages MONTE? " v tout, évaluer, simuler les possibilité 

ogie occlusale l'importance de instabilité de l'OIM et, Sul DR AREn NU S possibilités d'Optimisatie. 
l'utilisation de la numérisation des arcades représente un Progres considérable pour l'observation de l'OM ffio à 
| | | . | | i 3) 
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Indication de l'analyse occlusale sur articulateur 
en articulateur permet de les situer dans l'espace et d'autc 
- U aUTOrIser 


observation des moulages, leur mise 
tains, l'analyse occlusale sur articulateur est inutile, l'évaluat: 
| ICVa IdtiOn 


a simulation de la cinématique occlusale. Pour cel 
jugée accessible et suffisante par le simple examen clinique avec le sentiment 
PR nr QUE 


des fonctions occlusales étant ] 
e-même. Cette conviction, assortie de la sensation de perte de tem 
= LEMPS et 
Les 


le meilleur articulateur serait la bouche el 
de coût du matériel, est aussi parfois renforcée par des expériences décevantes de l'usage d'un articulate 
son , | | FLE "+ 1: r nr f , UIaLEUr, 
arguments précédents ne sont que l'addition d'ignorances. Bien utilisé, l'articulateur est un outil simple, fiabl 
| | 2H SHTIRIÉ, TaDIe et 


peu coûteux, une aide irremplaçable dans a réhabilitation occlusale un peu étendue. Une analyse des fonct: 
: = ' CLP 8 | : Ÿ s } < : | CUON 
occlusales sur articulateur permet de mieux évaluer les anomalies de l'occlusion et, Surtout, de tester la faisal : 
; ! rie d TalSaP]lté 


Complétant | 


[— 
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1. L'observation du r DRE. Mer 
_- 2YSETVatIONn du moulage matériali 
d'attrition (ici. très Mate En ne les facettes 





e ee de l'OIM en vue linguale, montrant le 
IHOonnement des cuspides d'appui maxillaires. 











3. La nymérieat: 
a, fISAtion par sc : 
(a) OIM en vue latérale troie F on permet une vi ne 
| | pe ( OI du cô r VISualisati 
du côté droit « AUON nette 


n vue linguale. et précise en 3D de l'OIM. 
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emulateurs : OCcluseur où articulateur 
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Las OCCIUSEUTS et les articulateurs constituent les Simulateurs. 


Innrnrt 
1 | a 4 
approche 


ations de l'analyse occlusale sur doute 


| : 
es (meulage. WaxX-Up, set-up) : 
On occlusale étendue. 


L'occluseur est ur 
ntar-arc dt AUCUN mir - YECIUSEUr est Une ct 
une relation inter-arcade et aucun mouvement. L'articulateur est un | a 
GA M 2 | ; Mile de DR à | | AU TT el PA LE 

A des arcades dentaires d'un patient dans une situation Spatiale proc 
QE " | i | D ne ET É | | : en : E À | Er = 
tons mandibulaires (ORC et OIM) et, avec plus où moins d 


+ axial terminal, propulsion et diductions). 


| arniêre rigide qui ne restitue 
NStrument destiné à affronter les mou- 
he de [a réalité. || permet de simuler des 


€ Precision, des mouvements mandibulaires (mou- 
yemel 


tAlicer Ao monte Iimitoce » nrrenc RTE De : 
pur POUVOIT réaliser des mouvements limites « personnalisés », il doit être réglable (adaptable) selon le patient 


our la, il doit intégrer, au MINIMUM, des références anatomiques : le plan axio-orbitaire, la RC et certains déter 


minants postérieurs COMME la pente condylienne et l'angle de Bennett 
LAN Re UE . : 


Ce mannequin mécanique imparfait à des limites, il ne peut fournir réellement l'enveloppe fonctionnelle du 

patient, ni restituer la souplesse dentaire, osseuse et articulaire: c'est la raison pour laquelle il est bien adapté à la 
éhabilitation en fonction canine, mails moins fiable si l'on veut créer des surfaces de guidage sur des dents pos- 10] 
sérieures (fonction groupe). 


Affiner le diagnostic occlusal 

articulateur permet d'étudier des paramètres occlusaux difficiles, voire impossibles à apprécier au cours d'un 
sxamen clinique. Après validation de la relation centrée (par sa reproductibilité), l'intérêt principal réside dans la 
naérialisation et la quantification d'un éventuel décentrage (différentiel entre position mandibulaire en OIM et en 
ORC) (fig. 4). La visualisation des interférences postérieures est le second intérêt. || permet également d'analyser 
loccusion tranquillement en l'absence du patient. 


4, La parfaite 
correspondance 
de la 

_ prématurité 

| occlusale 
marquée (ici, 
_en vert) en 
clinique et sur 
_ J'articulateur 
_ valide le 

_ montage 

| en relation 
centrée. 
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quilibration occlusale 
| d'une équilibration oCC lusale pour obtenir 
11 VRIENIT CIM = Gre 
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Simuler une € 
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dage antérieur. 


le coût StrUCIUTE 


- la faisabilité et 
ration de l'occlusiON 


L'équilib 


Le but principal est 

tout en ayant un Ju peut faire appel à quatre techniaques 

_ |a soustraction, -NNIQUES COMbinables . 

_ l'addition par collage; | 
_ l'orthodontie; 


- |a prothèse. 





Par soustraction 
On cherche à situer et à quantifier les SOL | 
he à situer et à quantifier les soustractions OCcI | 
 soustractiO! usales. Ceci peut être obt 
Le jt être obtenu par une soustract 
SOUStraction nirarte 


102 à l'aide d'un bistouri des aifté ‘ÉCOI 7 
fig. 5), Mais la Re précontacts en relation centrée (RC) jusqu'à obtenir d 
. 5). Mais la soustra da nlâtr J5QUd QU des contacts ant 
1981), il est plus one ÉpBe SUscA le reliet occlusal initial. Suivant la techni re antérieurs 
ù ( + IL ! | Ta) « Le LL | CRE y El + Î q- 
nt de monter un moulage mandibulaire fractionné monté sur SE Fillastre (Fillastre 
CTLant a INQiI- 
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(b) à à Do. sur 17. - (c) ORC gauche. - 
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dualiser toutes es n \olaires et prémolaires ( lg. 6). L'articulateur est refermé jusqu'au Premier contact occlusal er 
RC (ORC). Sur la tige INCISIVE, on SEL là DVO initiale en RC. Après avoir marqué au ruban: occlysal a un 
nrématul té, la dent concernée est retirée et numerotée, puis ainsi de suite Jusqu'à obtenir des contacts L ee 
des dents antérieures. La valeur de la tige INCIsiVe ainsi obtenue représente la DVO thérapeutique: en la comparant 
; la valeur initiale, on calcule le quantité en millimètres de l'éventuelle SOUStraction à réaliser. La faisabilité de 
l'équilibration est lèe : Ai QUARÉE de [a relation antérieure obtenue et à la quantité de soustraction nécessaire. Le 
plus souvent, Un projet d'équilib: atlon aSSOCIÉ SOUStraCctIon (meulage) et addition (collage ou prothèse). Des modi- 
cations dentaires importantes orienteront vers un choix orthodontique. 


Dar addition (Wax-Up) 


| à technique de cire ajoutée permet de simuler des apports qui permettraient d'optimiser les fonctions de calage 
st de quidage (fig. 7). En dehors d'aider à la décision, ces apports servent de guide pour une réalisation de com- 
posite en méthode directe en bouche où pour réaliser des onlays composites à coller en méthode indirecte. 


Par repositionnement (simulation d'un 
aménagement orthodontique ou set-up) 
La simulation d'un traitement orthodontique prend réellement son sens sur des moulages montés en articulateur 


fig GIFS RONS ARR contrôler la position thérapeutique, l'orientation du plan d'occlusion, les fonctions de 
quidage sur un set-up réalisé les moulages à là main 2 


Les techniques de soustraction et d'addition se combinent aisément pour rechercher une option thérapeutique 
pertinente la plus économe des structures. Les techniques de simulation sont souvent irremplaçables pour solidi- 
fer la décision thérapeutique. Les techniques de numérisation des arcades et d’articulateur virtuel permettront 
très certainement de faciliter et de fiabiliser toutes les méthodes de simulation. 
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G É = ‘ 
8. Simulation par Set-Up : (a) situation initiale ; (b) simulation 
de Ja correction orthodontique des dents antérieures (set-up)). 





Aider à la décision des réhabilitations occlusales étendues 
Paradoxalement, si l'état dentaire indique une réhabilitation étendue, il n'est pas vraiment nécessaire d'ÉTurS 
avec une très grande précision la Calage, le décentrage, la situation des prématurités ou des interférences Qc 
Gr | | ', | è : | Ar CAFE 
.. PAFQU'IS Séront 2utomatiquement cor lIgÉS par le traitement. En revanche, l'articulateur devient ie a 
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| ne relèvent pas du 
laires et Mandibulaires : 
die de [a Mandibule (Q 


| axil- 
ho10 


| | ants M 
de l'espace étbj par D SU COX raisonné de 2 16200 At 

EST ADVO: ce choi rincipale spendant de la M° 
rthlieb, 1997) hoix est principalement dép 











16 Analyse occlusale sur articulateur 


Conclusion 


È simulation germe d étudier |a faisabilité, de visualiser les résultats, de valider ainsi des choix thérapeutiques les 
jus appropriés et, panel de construire des éléments de traitement (gouttière occlusale. dispositif orthodontique 
rothèse provisoire). La première forme de simulation réside dans | ‘r 


ER e meulage d'équilibration, par exemple pour 
recentrer une OIM décentrée (viser OIM = ORC) ou pour obtenir des contacts antérieurs dans des cas de béances 


antérieures lÉgeTes. EE simulations par cire ajoutée (wax-up) ou par simulation de déplacement orthodontique 
(set-up) ont UN ntéret diagnostique Mais également un intérêt thérapeutique direct (réalisation d'onlays à coller, 
de prothèse provisoire, de gouttières orthodontiques). Des situations courantes combinent souvent de légères 
corrections soustractives pour Supprimer les fortes prématurités et recentrer l'occlusion et quelques additions pour 
optimiser le calage de la nouvelle OIM et/ou générer un guidage canin. 
Des simulations thérapeutiques peuvent être indiquées pour tester : 

_ yne équilibration occlusale visant à créer une nouvelle OIM. en RC sans traitement prothétique étendu, 

_ yne optimisation du quide antérieur sans traitement prothétique étendu; 

_une modification prothétique de la position de référence thérapeutique; 

__yne modification de la DVO; 

_ une modification prothétique ou orthodontique du guide antérieur, 

_ un traitement orthodontique ou orthognathique. 


Lorsque ces simulations montrent un coût thérapeutique modeste, elles peuvent inciter à mettre en Œuvre ce 
choix thérapeutique d'optimisation occlusale dans le but de favoriser des adaptations articulaires, musculaires où 
comportementales. À l'inverse, si le coût thérapeutique envisagé est important, Sur un système dentaire relative- 


ment sain on visera le même genre d'adaptation mais sans les modifications structurelles, en utilisant principale- 
ment la physiothérapie. 
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17 ÉVALUATION DE LA 


DIMENSION psYCHOLOGIQUE DES 


D ARAFONCTIONS/DYSFONCTIONS 
 — kr infl tte sur les parafonctions, mais ces der. 


TES 1 nent par la force de 
ylières, simplement p 
t sans tensions émotionnelles particuli 
RE ET y t égalemen 
nières existen 
l'habitude. 





Dimension psychologiqu lation avec les DTM pouvant influencer fortement là symp- 
ss PRES osociaux en interrelation avec les D 
nl facteurs psychosociaux € 
| existe de nombreux fact ue pe a a 
tomatologie et le pronostic de la prise en charge. l'examen clinique, voire l'imagerie si nécessaire sont TE 
Mme | e sur l'anamnèse et l'exam b de 'u sociation en 
ten e (axe |) basée sur l'anamnèse € | lairement l'existence d'une as ae 
oi rs nn (axe 11). La littérature soutient TE | Fe DTM sont également influen- 
fe sr Lu alors que le lien avec l'anxiété ne semble pas . e psychique en relation avec ui 
Li rue terme désignant l'expression physique d'une souTirance p 
inadaptation à des troubles physiques habituellement peu pathogènes 


Catégorisation 


Re. ne occlusoconscience 
Si le patient est en état de stress ou dépressif, s’il présente une Incapacite à D he sont nettement 
exacerbée (dysesthésie) ou une demande exagérée de traitement, ses potentia S tons est nécessaire 
diminuées; la prise en charge en sera d'autant plus longue. La détection de ces situati 
Classiquement, on distingue des variétés de troubles de l'humeur (Léonard, 2014). 
M Épisodes dépressifs 
Le malade présente (depuis plus de deux semaines) 
— une humeur triste, sans joie ni espoir, indifférence, replié sur soi.… 
— Une anhédonie (diminution marquée de l'intérêt pour toute activité, 
y Compris celles qui lui procuraient auparavant du plaisir) : 
7 une asthénie (fatigue ou perte d'énergie à mar l'entourage): 
— des troubles du comportement (agitation ou ralentissement psychomoteur objective par l'E 
— des idées de dévalorisation où de culpabilité : 
- des difficultés de réflexion, de concentration, de décision : 
- des troubles du sommeil : 
- une modification de l'appétit ( 
— Etou des « idées noires » 
Quand ces symptômes Survien 


là plupart des symptômes suivants : 


f 


dans un sens ou dans l'autre) 
(pensées de mort récurrentes ou idées suicidaires). 
nent de facon récurrente, on parle de troubles unipolaires. 
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g Troubles bipolaires 


. autrefois nommé maladie mani ee 
Dans ce cas, aul : aladie maniaco-dépressive, le malade est caractérisé par l'alternance d'éi 
dépressifs majeurs et épisodes d'exaltation (dits maniaques). rnance d'épisodes 


g Patients non coopérants 
Ces patients non coopérants sont : 
_ réfractaires à l'auto-prise en charg; 
_ flegmatiques, ne semblant pas intéressés par leur propre affection: 
_ « tueur d'experts », patients nomades, avec souvent une dysesthésie occlusale, se caractérisant 
par une relation patient/praticien pathologique, des signes et des symptômes non spécifiques, 
l'absence d'un diagnostic Somatique clair, et donc l'absence d'une thérapeutique adaptée. 


Une anomalie du comportement du patient peut conduire à une anomalie du comportement du praticien, indui- 
sant des erreurs de traitement. en, Inc 


Si ces difrérents tableaux peuvent coller à certaines réalités, ils sont trop souvent utilisés comme excuse pour arré- 
ter un traitement, ce qui est frustrant pour le praticien. Rejeter le patient est la facilité, alors que l'erreur principale 
est souvent une absence de coopération ou une coopération inadéquate avec les autres spécialités médicales. 


g Évaluation 


Impactant fortement le pronostic thérapeutique des DTM (Manfredini, 2010), les facteurs psycho-émotionnels 
doivent être évalués en particulier par l'interrogatoire médical. Ce dernier peut être étayé par des questionnaires 
svaluant l'intensité de la douleur ressentie, les inhibitions fonctionnelles, ainsi que des indicateurs visant à appré- 
cier la qualité de vie, l'état émotionnel du patient, les facteurs comportementaux, les niveaux d'anxiété, de dépres- 
sion et autres symptômes psycho-émotionnels (tableau 1). 
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Somatisation 





Dépression Anxiété 














Impression de solitude | Crises de terreur, de panique Céphalées 













| Ralentissement psychomoteur | Trremblements Douleurs thoraciques 


| sensation de « cafard » | Douleurscardiaques 










Larmes faciles | Pensées effrayantes Lombalgie 






| Nausées, troubles gastriques 










Difficultés à 5 ‘endormir Nervosité 

















Douleurs musculaires 






| Troubles du sommeil, agitation instabilité, agitation 
Diminution de la libido 


| Perte d’ appétit 





| Sensation d'être tendu Sensations de ipothymies 















Sensation d'être à bloc | Sensation de vertiges 





















Hyperphagie | Peur soudaine sans raison Difficultés à respirer 






















| Tempérament ae | | Tachycardie Sensations de chaud/froid L 


Tout nécessite un effort | Sensation d'être peureux | _Engourdissement 









sensation d'être piégé : Fourmillements 


| Désintérêt général Sensation de boule dans la gorge 


Res Faiblesse physique | 






FE ee | les me bres 
Rien n’a de valeur Lourdeurs dans s mem 


Culpabilité 





5e blâme soi- -même 


| Pensées suicidaires 
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Oromandibulaires 
Dysfonctionnemen IEP 
vcholoaiaque, le GHQ12 (li Dossier médical +: 
tb Ouen. Neige 
| breux onal étalonné et validé (General Hea Questionar) (Lesa. 01 
Re A questionnaire ser itilisable en pratique quotidienne. $on objectif est qé 4. * C0 
Su aire), ke voir êti | s | en ( ; => de épis. ” 
questlonTe es simple pour POUVO | Normet d'estimer la prévalence de la détraces (er Je. 
2011), semble a55€2 UE d.  cychiques mineurs. | permet d ; Fe D de PSYcholonin 
troubles psychiatrique® ? de détecter des situations PSyCNla : au patient . un différentec 
| | - Sc | | S Ver. 
dans là population ne estions (GHQ12) | faut environ ? minu : is ae "Epondre au GHO2 
sions, 60 ques se en 0, les valeurs 3 €t 4 sont recodées en 1; un SCore Supérieur ou égal à COrresy U 
REA TA t reco_ueeE» € -2DOn. 
valeurs 1 et 2 SON 


chiatriaue. ns 
drait à un trouble psychtatriq canté (HAS) (service des bonnes pratiques professionnelles) 


 andée par la Haute Autorité de Re Re Fe | 
CR : <a Scale) est un instrument permettant de dépister les troubles anxjeuy et dépre. 
(Hospital AnxIetY an Presse, res. 


 amond and snaïth, 1983). (ii Dossier médical Dee nee 

ue clinique, le praticien dentifiera le patient présentant des troubles émotionnels Danaux, Qui demande. 
" SU et une empathie plus marquées, du patient aux troubles plus forts, qui demanderon Une 
ne médicale et une approche thérapeutique tres expliquée, progressive et prudente. 
coopération MÉGICAIE € 


rte interrelation avec la dimension psychosociale. Sa compréhension et 2 Qualité 
ditionneront les choix thérapeutiques et le pronostic. HS 
de mettre en évidence une influence non négligeable des tensions 
en charge pluridisciplinaire (McNeil, 1997 


! | Chelle HA 


Dans le DTM, la douleur est en Î 
de la relation thérapeutique Con 
Des éléments objectifs d'alerte permettent | 
émotionnelles sur la symptomatologie; ils orlenteront vers UNE Prise 

1. Rapports contradictoires, inappropriés de la douleur. 

2. Dramatisation des symptômes. 

3, Variation des symptômes suivant les événements de vie. 

4. Douleur significative de plus de six mois. 

5, Échecs répétés avec les thérapies conventionnelles. 

6. Réponses incohérentes aux médicaments. 

1. Antécédents d'autres troubles liés au stress. 

8. Modifications importantes des conditions de vie (nouvel emploi, mariage ou divorce, décès... 

9. Preuve de l'abus de drogues. 

10. Anxiété ou dépression dliniquement significative. 

11. Preuve de gain secondaire sur le plan social. 





dE Us Pere douloureux Chroniq ue est essentielle, car elle nécessite toujours une prise en charge 
psychologique. Le CPI (Characteristic Pain intensity) quantifie en trois questions l'intensité de la douleur (tableau 2) 






Tableau 2 - CPI EE at] 4) TER COLE 2014) 
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évaluation des dysfonctions et parafonctions orales 
ventilation, posture et fonction linguale 
LA ventilation eSt UNE fonction permanente qui impacte la posture mandibulaire et inguale 


plus que là déglutition (fonction intermittente), c'est la posture habituelle de la lanaue fonction: | 
présente UT rôle morphogénétique fort par son action permanente. L'observation 6 , js ss pnre à 
toire détecte une éventuelle ventilation orale (bouche entre-ouverte, lèvres sèches 1e len pen se l'interroga- 
pendant le sommeil) et des dysfonctions linguales (posture linguale basse antérieure nine nb 
musculaire péri-oral). Cette observation est complétée par des questions sur la d RE LA 
sources d'obstruction nasale (anatomiques, allergiques), sur la posture de sommeil, sur des be be j 
eur la fatigue au réveil. Les classifications de Mallampati (langue en propulsion) 2 Sn a. 
eee repos) permettent d'évaluer cliniquement la posture linguale et la dvaite dit ant syndrome 


d'apnée obstructive du sommeil (SAOS) (Friedman et coll, 2013; Gil and Fougeront, 2015) ( Bi Dossier médical 
fiche 10-Examen de la posture linguale) 


Pour observer la posture de repos de la langue, attendre une mise au repos spontanée du patient puis, en le pré- 
venant, écarter doucement ses lèvres. Si le patient a tendance à avoir une inocclusion labiale, on pourra observer 
directement la posture de la langue. On ne doit pas apercevoir une portion dorsale de la langue. 


En dégdlutition, il ne doit y avoir qu'une activité légère des muscles élévateurs et un repos complet des muscles 
péri-oraux. Observer le patient en déglutition : le recrutement des muscles péri-oraux signe la dysfonction. On 
observe une contraction excessive des muscles péri-oraux avec tension au niveau péri-labiale, et souvent aspiration 
des joues; l'ensemble compense une insuffisance d'activité des élévateurs souvent par manque de calage occlusal: 
Lors d'une deuxième déglutition, on écarte doucement les lèvres afin de voir la langue parfois interposée entre les 
dents (antérieures ou postérieures) (Gil and Fougeront, 2015). Cette interposition est également souvent respon- 
cable d'insuffisance de calage par migration dentaire, installant une situation de cercle vicieux. 


Mâchonnements 


Si elles existent, l'interrogatoire doit révéler des parafonctions de mâchonnement (chewing-gum, bâtonnet, 
crayon…). L'observation clinique peut montrer une igne de morsure à la face Interne des joues, des traces de 
mächonnement au niveau des lèvres, des ongles. 


Contorsions mandibulaires 


Certains patients installent des praxies de contorsion mandibulaires, en particulier pour « jouer » avec un claque- 
ment articulaire, une prothèse instable, une dent mobile ou, plus fréquemment, pour tenter de nettoyer avec la 
langue des zones de bourrage alimentaire. La pratique de certains instruments de musique genere également 
parfois des postures mandibulaires contraignantes. L'interrogatoire recherchera ces Sources importantes de disten- 
sion articulaire. 


Bruxisme 
Le diagnostic clinique de cette parafonction orale très fréquente, polymorphe (grincement serrement, tapote- 
ment, balancement), peu pathogène, reste souvent flou. 1 n'existe pas UN signe véritablement pathognomonique. 
l'autoévaluation et l'évaluation clinique représenteralent des méthodes plus fiables pour diagnostiquer les sd 
de serrement diurne, alors que les enregistrements EMG seraient davantage indiqués pour le un. u 
bruxisme du sommeil (Robin, 2012). Des critères diagnostiques pour le DruxISmMe du sommeil sont proposés aans 
l'édition de 2014 de la Classification internationale des troubles du sommeil : ï 
— présence de grincements dentaires bruyants AN pendant le sommeil; 
— présence d’un ou plusieurs des signes cliniques suivants : SITE 
è usure ei dents ul au grincement des dents pendant le sommeil 
- myalgie où fatigue musculaire transitoire matinale et/ou maux de tête ARR a 
et/ou phénomène de imitation de l'ouverture orale au réveil (Klasser an gne, | 
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évidemment nécessaire, mais c'est de la détermination de l'intensité du bruxisme que dépendra la décision thér 

peutique Par exemple, la sévérité au BruxIsne est en corrélation positive avec l'intensité de la force D ce 
(Nishigawa et coll. 2001). Cette potentialité musculaire intrinsèque du patient est à confronter à | FL 
tabilisatiON mandibulaire plus. ou moins offerte par les rapports OCclusaux, mais aussi aux FX 
hyperactivités musculaires d'origine psycho-émotionnelle, neuropathique ou autres. L'évaluation à Vide dia e 
tique englobant l'ensemble de ces paramètres visera à positionner notre patient dans l'échelle du A re 
fonctiON, parafonction et pathofonction (voir fig. 23, chapitre 10). Molina et coll. (1999) ont élaboré une liste de 
quinze criteres à observer lors de l'examen clinique, permettant d'obtenir un score déterminant la sévérité du 
hruxisme entre « léger », « modéré » et « sévère ». Les patients obtenant 3-5 points ur 15 sont classés en 
«léger »; entre 6 et 10, classés en « modéré », au-dessus de 10, en « sévère ». Dans cette étude, le score de 3 à 5 
pour déterminer un bruxisme léger peut paraître relativement faible si l'on considère que, parmi ces critères, on 


peut en citer au MOINS trois qui ne sont pas spécifiquement liés au bruxisme (É Doc. pédagogique 4-Bruxisme 
itères diagnostiques-Molina). 


Protocole diagnostique 


On retiendra de Molina et coll. l'intérêt de « scorer » des éléments apportés par l'interrogatoire et par les examens 
cliniques, mais en individualisant ces deux sources d'information (ce qui n'est pas le cas dans leur proposition). 


g Questionnaire et examen clinique 


La fiche « Évaluation du bruxisme » ( li Dossier médical, fiche 4-Évaluation bruxisme) permet de quantifier 
le bruxisme en additionnant les informations issues du questionnaire et de l'examen clinique tout en évaluant, 
cuivant le contexte, l'indication de la prise en charge et de la difficulté attendue. Le protocole retenu est donc de 
faire remplir par le patient un questionnaire, court, clair, et ensuite de le commenter avec lui au cours de l'interro- 
gatoire. Ce dernier porte sur les comportements oraux ressentis pendant l'éveil ou supposés pendant le sommeil; 
| explore le sommeil, la ventilation orale, les tensions émotionnelles, les sensations de gêne ou de douleur. L'exa- 
men clinique investigue les dents (état dentaire, stabilité, fonction occlusale, usure, hyper- ou hyposensibilité), le 
parodonte (maladie parodontale ou, au contraire, densité réactionnelle), la typologie squelettique (hypo- où 
hyperdivergent), les muscles (volume, densité, sensibilité), la mobilité mandibulaire, les articulations temporoman- 
dibulaires (ATM), la capacité de ventilation nasale, de fermeture labiale, la posture linguale. 


& Occlusogramme et Brux Checker” 

On appelle « occlusogramme » l'enregistrement de l'empreinte de « morsure » en OIM, le plus souvent sur une 
plaque de cire de 0,4 mm d'épaisseur (voir chapitre 15, « Examen de l'occlusion »). 

En 2000, un projet de recherche a été développé au Japon par Sadao Sato (Kanagawa Dental University) dans le 
but de proposer un système simple pour évaluer les comportements mandibulaires pendant le sommeil. Après de 
nombreux essais (Amerori et coll., 2001), le Brux Checker® a été finalisé. Il s'agit d'une feuille thermoformable de 
polyvinyl chloride de 0,1 mm d'épaisseur, peinte en rouge avec un colorant alimentaire (bruxpainter Rocky Moun- 
tain Morita Co.). Après réalisation d'un moulage, le plus souvent maxillaire, la feuille est chauffée à 220° pendant 
15 secondes, puis thermoformée. Le Brux Checker® va enregistrer un mordu dans le même esprit que l'occluso- 
gramme, mais, alors que l'occlusogramme est un instantané, le Brux Checker® sera porté pendant le sommeil, une 
nuit ou deux. L'évaluation des comportements occlusaux pendant le sommeil se fait par la visualisation des zones 
où les serrements-balancements-grincements des dents ont effacé la peinture rouge. 

La première publication présentant le Brux Checker® date de 2006. Les expérimentations de validation montrent 
une bonne reproductibilité des résultats (Park et coll., 2008, Reichardt et coll., 2013). La très faible épaisseur de le 
feuille (0,1 mm) permet d'avoir une incidence quasi nulle sur les relations occlusales. LE Brux Checker” est très 
intéressant par sa simplicité de mise en œuvre et SON faible coût. I permet une évaluation des contraintes occlu- 
sales liées au bruxisme du sommeil, mais peut être également utilisé le jour. On peut ainsi metire en évidence que, 
dans certains cas, environ 40 % des grincements $€ produisent pendant l'éveil. Par ailleurs, l'utilisation du Brux 
Checker® est un moyen qui devient irremplaçable dans la motivation du patient vis-à-vis de leurs parafonctions. 
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4 b 


4, Le Brux Checker°® matérialise les points de contraintes occlusales. Cette méthode permet de contrôler 


une grande reconstruction après sa mise en bouche : (a) légère surcharge non travaillante sur 17, 27; surguidage 
sur 12: (b) contraintes globalement générale. 


H indication de la prise en charge 173 
l'est indispensable de disposer de système d'évaluation du bruxisme. La graduation de bruxisme en « possible », 
« probable » et « établi » semble pertinente pour évaluer la fiabilité (solidité) du diagnostic mais n'éclaire pas la 
décision clinique ; il faut y adjoindre : | 
- Un indice d'intensité du bruxisme : « léger », « modéré », « sévère » 
La fiche « Évaluation du bruxisme » ( Si Dossier médical, fiche 4-Évaluation bruxisme) comporte une partie 
questionnaire et une partie examen clinique pour tenter de quantifier l'intensité du bruxisme en combinant 
interrogatoire et observation clinique. La totalisation des scores devrait permettre de définir un indice d'intensité 
du bruxisme (1B) en bruxisme léger, modéré ou sévère. La définition de ces seuils est actuellement arbitraire ; elle 
demande une validation clinique. 
— |B < 20 : bruxisme léger. 
— 20 > IB < 30 : bruxisme modéré. 
— |B > 30 : bruxisme sévère. 


- Un indice de niveau de risque structurel : « léger », « modéré », « sévère » évaluant la capacité de l'appareil 
manducateur du sujet à absorber ou à résister aux contraintes générées par le bruxisme. 
Par exemple, un bruxisme sévère aura probablement peu de conséquence à long terme sur un appareil mandu- 
cateur sain, naturel et robuste, alors qu'un bruxisme modéré peut être un facteur de risque important s'il 
s'exerce sur une structure dentaire affaiblie ou trop rigide (reconstruction céramique étendue, reconstruction sur 


implant). 


- Une évaluation de contexte psychosocial. 


- Une évaluation des potentialités d'observance, c'est-à-dire l'implication du patient dans sa propre prise en 


Charge. 
prise en charge. Chez un adulte mûr, une parafonction 


De l'analyse de ces paramètres naïtra l'indication de la | Chez Qi | | 
d'un traitement. Celui-ci ne s'imposera qu avec un risque 


modérée avec un faible impact structurel ne relève pas 
structurel avéré. 
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174 La thérapie, objectif majeur de la consultation, est la conséquence His du diagnostic. La 
Annie mise en place d’un protocole systématique de documentation met en p ee un « monde de Ê 
mémoire » extérieur au cerveau, lui permettant de « rafraîchir » ses données plus où moins 
oubliées (Slavicek, 2015). Le diagnostic réalisera alors une synthèse fondée sur un faisceau d'élé- 
ments concordants, recueillis principalement par l'interrogatoire et l'examen clinique explorant 
les trois dimensions (biologique, psychosociale, mécanique). Le principal objectif du diagnostic 

est d'établir une stratégie thérapeutique. 


Le cadre diagnostique 


Le tableau nosologique 
La figure 1 du chapitre 13 présente les différentes possibilités que l'on peut rencontrer : 
- un patient non-DTM présentant une algie oro-faciale non-DTM ou une algie faciale chronique; 
= un patient DTM présentant un DTM secondaire où un DTM primaire. Les différentes expressions 
de leurs formes musculaires ou articulaires sont décrites en détail dans le chapitre 5; 
_ un patient présentant des parafonctions comme le bruxisme et autres dysfonctions orales, 
qui ne sont pas des DTM mais qui peuvent y contribuer ; 
— Un patient hypervigilant rendant plus complexe à la 
Le patient sera répertorié dans une ou 
permettra de préciser les SOUS-Catégori 


fois le diagnostic et la prise en charge. ; 
plusieurs de ces grandes catégories; une investigation clinique plus Dec 
es diagnostiques pour proposer un schéma thérapeutique spécifique 
Les difficultés diagnostiques 
Le diagnostic de DTM est souvent 

Uvent un diaanoetie dréte flous OL 
fait de : 1 diagnostic d'élimination, où les éléments décisionnels sont parfois 10 
— là grande diversité patholo 

rar à réaliser un diagnostic différentiel : 
— "absence de corrélation entre s C 

2 LE SIONeS (observés par le nrat: | es 
et coll, 1993), sans doute par l'a D ar le praticien) et symptômes (décrits par le patient) ( : 
— PélManente des structures à la (dys)fonction et inversemen” 


gIque de la sphère Cranio-faciale nécessitant 


pe Kant” 
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SAR OMAN du praticien : n'oublions pas que le sacro-saint diagnostic c 
est un examen fonctionnel dont la spécificité est directement dé es IC C 
de formation et de l'expérience de l'opérateur (Dworkin zh es RUE 

_la variabilité de l'expression de la douleur. FpEnes 


nique 
du niveau 


Premier MOtif de consultation, première cible thérapeutique, l'expression douloureuse est parfois trompe: 

douleur oro-faciale spontanée, diffuse, est en général un mauvais indicateur diagnosti É à Ro : 
tiques SONT spécifiques d'un phénomène pathologique bien identifié qui est alors ee e RS 
évralgie faciale, algie vasculaire de là face..). La douleur modulée par la fonction ne “ Fe 
bcalisée, est souvent un indicateur de diagnostic positif de DTM. Si la douleur aiguë EE OS 
d'urgence, la douleur chronique incitera à la prudence thérapeutique l'hypersensibilité* lallodynie*, l'h es 
jance sont autant de facteurs perturbant la lisibilité clinique. * A HR RES 
Dans la sphère cervico-cranio-faciale, la superposition des symptomatologies rend souvent le diagnostic différen- 


iel délicat; auss CAES de la physiopathologie et la compétence clinique sont-elles toujours à compléter 
par un protocole diagnostique rigoureux. | 


Le BAD 


Les caractéristiques cliniques des DTM sont symbolisées dans l'acronyme « BAD » : 
_ Bruits articulaires (claquement, craquement, crépitation): 
_ Alaies cranio-faciales augmentées par la fonction mandibulaire; 
- Dyscinésies mandibulaires. 


Précédé par un court interrogatoire, le simple examen clinique est suffisant pour différencier un patient DTM d'un 
patient non-DTM (Krogh-Poulsen and Olsson, 1966). Le patient DTM est identifié par au moins un de ces trois 
signes objectifs. 


A contrario, un patient qui ne présente pas un de ces trois signes n'est probablement pas un patient DTM. Si le 
diagnostic de DTM est principalement clinique, la radiographie panoramique (ATM visibles) doit lui être le plus 
souvent associée, plus rarement les moulages. L'imagerie de type IRM ou scanner n'est généralement pas néces- 
saire pour les DTM communs. Les radiographies standard des ATM sont non pas à prescrire, mais à proscrire. 





Protocole diagnostique des DTM 


Un algorithme diagnostique a été proposé en 2004 (Orthlieb et coll, 2004). Après quinze ans d'utilisation quoti- 


F 


dienne, il semble extrêmement profitable de le suivre scrupuleusement pour éviter des errances thérapeutiques. 
En 2008, l'European Academy of Craniomandibular Disorders (EACD) (De Boever et coll. 2008) a confirmé la 
nécessité d'un diagnostic par élimination hiérarchisée. Il s'agit de différentier au préalable le DTM des algies cra- 
nio-cervico-faciales non-DTM, avant d'envisager la possibilité d'un DTM secondaire caractérisé par une étiologie 
non (dys)fonctionnelle, en relation avec une pathogénie régionale ou générale. Ce n'est qu'ensuite que sera tes- 
tée, par un examen clinique attentif, l'hypothèse d'un DTM primaire, dont on cherchere à individualiser les formes 
musculaires où les formes articulaires. À côté du DTM, le bruxisme sévère, la chronicisation, la somatisation, et 
l'hypervigilance occlusophobique représentent également des catégories diagnostiques à rechercher systémati- 
quement. L'algorithme diagnostique propose une chronologie de huit questions (fig. 1) : 

1. S'agit-il d'une odontalgie ? Existe-t-il des problèmes dentaires ? 

2. Peut-on évoquer une douleur oro-faciale non-DTM ? 

3. Peut-on évoquer un DTM secondaire ? 

4. Peut-on évoquer un DTM primaire ? | 

5, Quelle est la sous-catégorie diagnostique de 

6. Peut-on évoquer un bruxisme, des dysfonctions orales : 

7. Peut-on évoquer une algie chronique ? De 

ailant som tion ? 
8. Peut-on évoquer une hypervigilance, une somatisa 


de ce DTM (musculaire/articulaire) ? 
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. A : lar dentaire intrinsèque de traitement denta 
Question 1: é . questions existe-t-il UN besoin INtrINnseQ -2EN taire? Est-ce 
Le ta décline en tl Er 
Le bilan dentaire $€ La ARE ART | 
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ide du général & | | D S 
La démarche diagnostique desque po AO est le bilan “Eee re . on 
problématique DIN? Re te derrraire sera Une première : : t dentaire : que les dents sont 
tations, symptômes) O-faciales, mais AUS3| parce ee état de ura “4 Mpact notable 
A cause la plus FÉqUEnE 77? qui s'élargira à a cavité orale, est à confronter systématiquement 
sur les choix thérapeutiques: L'e 
à la radiographie panoramique: | 
Ceci permet un diagnostic différentiel, évalu 
calivaire, la nécessité d'une intervention urgente. 
les de calage, de centrage et de guidage, | recherc 
dentaire on conclurà en : ) 
_ à conserver : denture saine ou peu altérée, 
_ à restaurer : denture partiellement altérée,; 


_ à réhabiliter : denture largement altérée; D TPE 
- à corriger orthodontiquement : malocclusion avec dents saines, sujets Jeunes. 


Question 2 : peut-on évoquer une douleur oro-faciale non-DTM ? 

Dans cette deuxième étape, par un interrogatoire détaillé et un examen clinique attentif, le praticien recherche des 
algies cranio-faciales évoquant un phénomène pathologique non-DTM (voir chapitre 6, fig. 2). Elles peuvent 
être organiques (ostéite, sinusite, otite, parotidite.….), dentaires (pulpite, desmodontite, parodontite) ou chroniques 
(algie orale idiopathique, céphalée, névralgie, algie vasculaire). | n'existe pas de signes clairs « BAD » (BAD néga- 
tif). Bien qu'elle soit le plus souvent sans répercussions fonctionnelles manducatrices, la symptomatologie peut 
être plus ou moins trompeuse (otalgie, odontalgie atypique, par exemple). En même temps, le praticien dépiste ce 
qui est hors du champ de l'odontologiste (otite, par exemple). Ce diagnostic différentiel doit conduire à identifier 


une catégorie d'algie oro-faciale non-DTM, relevant d'un traitement étiologique souvent à référer, sauf pour les 
odontopathies. 


te des douleurs OT0"1 
xamen dentaire, 


e les besoins de traitement dentaires, l'environnement muqueux et 
L'examen clinique de l'occlusion identifie les principales änoma: 
he en particulier les anomalies occlusales d'évidence. Sur l'état 


Question 3 : peut-on évoquer un DTM secondaire ? 


La troisième étape r ar 

(DTM one ee de dysfonctionnements musculo-articulaires (BAD positif), conséquences 

aie de ii en nn ae (péricoronarite autour d'une dent de sagesse provoquant douleur ei 
des généraux (goutte, arthrite rhumatoïde, spondylarthrite ankylosante, MyOPa- 


thie systémique, tr 

- que, trouble postur OU réai ROUE | 

ose des formes Sa es eu Poe Nflammation locale non dentaire cervicopathies…) | 
RSS Re OU articulaires. Ce diagnostic différent: ue Re eo pere 

spécifique; le patient est souvent à référer agnostic différentiel conduit à un traitement étiologiqué 


Question 4 : peut-on € 

-a quatrième étape évalue les nr Un TM primaire ? 

ocalisé (palpation, recrutement A MuSculo-articulaires de l'appareil manduca xamen clinique 

laire (uniquement musculaires) Ron cinématique Mandibulaire), disti ue d Du n articur 

Le BAD est positif. On ne es !M à forme articulaire (dérangement M . D mixtes 

fonctionnelle. | Pas de facteurs étiologiques Organi ess AUS CR es 
DTM musculaire ( 
DTM musculo-art 
DTM articulaire : 


NON articulàa: | 
TS : Signes MusCulaires 
* SIQNES articulaires avec des 


Ho sans signes articulaires. | 
signes articulaires sans 


| réactions musculai 
Culaires. 
>Ignes musculaires 
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question 5 - quelle est [a °OUS-Catégorie diaanoctior. 
ns igNostique de ce DTM 


La cinquième étape Cherche à préciser, par des tests cliniques spécifiques, le type d'atte 

ence d'un type de dérangement INtracapsulaire pour Chaque ATM (auscult Fa o atteinte musculaire ou la pré- 
rarement axiographie, imagerie) : désunion disco-condylienne de grade | ie on, palpation Intra-auri 

jt (permanente), IV (permanente avec arthrose), ainsi que le niveau de l'in es UE 
articulaire, d'atteinte dégénérative. | | 


Culaire, plus 
, I (réductible totale), 


flammation associée (capsulite), de laxité 


Question 6 : peut-on évoquer un bruxisme, des dysfonctions orales ? 
La sixième étape détectera la présence d'un bruxisme suffisamm | ne 
dentaires plus où moins fragiles (bruxeur), indiquant une stratégl 
tions orales sont également recherchées (dysfonction linguale, dy 
et mâchonnements divers). Des difficultés de vent 
ments, des suspicions d'apnée du sommeil orient 


ent intense pour mettre en péril des structures 
e de prise en charge individualisée. Les dysfonc- 
| sfonction labiale, Crispations péri-orales, succions 
lation nasale, des anomalies de posture de sommeil, des ronfle- 
eront vers une consultation spécialisée. 


Question 7 : peut-on évoquer une algie chronique ? 

Une douleur persistante plus de trois à six mois place le patient dans le cadre d'un syndrome douloureux chro- 
nique, lequel modifie complètement la somesthésie; il s'agit alors d'une maladie pouvant évoluer indépendam- 
ment de la pathologie initiale. Ce tableau demande une stratégie thérapeutique particulière, incorporant toujours 
une dimension psychosociale, avec souvent une approche pluridisciplinaire. 


Question 8 : peut-on évoquer une hypervigilance, une somatisation ? 
Très souvent également dans le contexte d'une chronicisation, l'entretien révélera une somatisation qui, lorsqu'elle 
est focalisée sur les relations occlusales, sera qualifiée d'hypervigilance occlusale ou de dysesthésie occlusale. Cette 
sensation persistante d'inconfort occlusal génère une occlusoconscience exacerbée et réciproquement; elle 
impose une approche très spécifique nécessitant une remise en confiance très progressive. 


Dossier médical 


Dans tous les cas, le questionnaire rempli par le patient et complété lors de l'interrogatoire, la fiche rendant 
compte de l'examen clinique et la radiographie panoramique constituent les éléments du bilan initial. En fonction 
du contexte, des documentations complémentaires pourront être indiquées. 


DTM : dossier médical initial 
- Questionnaire rempli par le patient. 
— Fiche clinique. 
- Radiographie panoramique. 


Bilan occlusal 


Indications de l'analyse de l'occlusion : tro cn 
dentaire ou en présence d'une malocclusion d'évidence : | cs | 
- moulages : en cas de simple problème de calage, la simple observation des moulages est Ad 

t HR dans tous les autres cas, l'analyse occlusale sur articulateur avec programmation SIMpIITIÉE 


est indiquée, | 
— programmation : dans les cas de DTM complexes, à 
l'analyse occlusale sur articulateur avec programmat 
- céphalométrie : DTM superposé à UNE indication de ré 
de dimension verticale d'occlusion, de plan d'occlusion 


ubles de l’occlusion dans un cadre d'indication intrinsèque de traitement 


vec une indication de reconstruction occlusale étendue, 
ion individualisée par condylographie est indiquée ; 
habilitation dentaire étendue, avec problème net 

où une anomalie dento-squelettique marquée. 











andibulaires 
pysfonctionnements temporomand 


fant pour établir UN diagnostic valide de l'état da cha 


ATM on initial est suf | PE , 
mb x le bilan initial A rte ne aanostiaue (Inexpérience ae 
Dans là majorité CE É complémentaire est liée à l'incertitude . ; ee OL atigler | 
Re dr en COMP AR laniaues..) OÙ, parfois, à Un contexte mas "le, 
ÉAiEAIQn SP DE ap des phénomenes pathologiques P à UN Contexte MÉGICO- lé eau 
clinique atypique, Æ Par. 
licyer : RE de doute diagnostique jé à des signes cliniques peu concordants. 
_ condylographie : en Cd agnostic avec Un surcoût faible : 


tra de fiabiliser le d ner 
as de dérangements intracapsulaires, si le doute diagnostique persiste après | 


diagnostic articulaire peu avoir Une incidence sur le do thérapeutique RM 
de l'ATM est l'examen complémentaire de choix: Parmi les HO possibles, on note : la Étroposi, 
condylienne, les adhérences-adhésions, les déplacements trans SaUX nn 
_ ecanner de l'ATM : dans les Cas d'anomalie OSSeUSE SUPPOSÉE, en particulier origine traumatique 
et si l'imagerie peut influencer là décision thérapeutique, le scanner en tomodensitométrie 
ou en Cone Beam peut être indiqué. 


la condylographie PETMe 
_ IRM de l'ATM : dans les € 
condylographie et que le 


ATM : chronologie diagnostique 
1. Examen clinique. 
2. Condylographie si doute après examen clinique. 
3, IRM si doute après condylographie. 
4, Scanner si anomalie osseuse. 
Les imageries de type IRM ou scanner relèvent toujours de la seconde intention, si le praticien SUPPOse qu’ 
OSE QU'Une 


prise en charge par une simple physiothérapie et surveillance comportementale pourrait ne pas suffire me 
diagnostic clinique n'est pas très convaincant et que l'imagerie pourrait influencer la décision M do 
radiographies conventionnelles des ATM type transcräniennes, tomographies…. n'ont plus aucune on : 


Consultations spécialisées 

mur : “a médical est complété par des consultations auprès des différentes Spécialités médicale 
CNITUrgIe Maxillo-Taciale, ORL, neurologie, rhumatologie, psycholoai sdeci Re 

ee nn Pr ne Dole nologie, médecine du sommeil, orthodont | 

demande de consultation doit toujours faire l'objet d'un courrier en précisant les motifs : al 
oit recevoir Un compte rendu écrit. En retour, le praticien 


Diagnostic et stratégie thérapeutique 

Le dossier comprendra ensui ne | 

is nes " DR pou diagnostiques des différents systèmes (ATM, système neuromuscu: 

A A 1 NS - MEQICa! régional et général, les objectifs de traitement. | AE 
pronostic et d’un calendrier de réévaluation | Taltement, la stratégie thérapeutique 


Conclusion 


Les troubles fonctionnels relà 

graphie panoramique, é Fe cv ‘ne démarche diagnostique Par élimination. En dehors de la radio- 

MOINS une hypothèse diagnostique. est De A sont rarement nécessaires. Établir un diagnostic, ou pour le 

dans DS Catégorie nosologique De ul seoue caution. | consiste a «r c te Le 

TM rise à établir un bilan de ue DTM non articulaire. ur. 

dans son he ee ionctions occlusales) A * + Iueturelles de l'appareil manducateur (27% 
al, général et psychosocia ne à cnique structuro-fonctionnel est ensuite replacé 

NVISager une stratégie de prise en charge. 
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Traitement dentaire 
nécessaire 


- 





Urgence dentaire 





Q Chronique | Traitement pluridisciplinaire | 
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1.DTM : algorithme diagnostique en huit questions. 
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Dans le cadre d’une véritable alliance thérapeutique, la prise en charge du DTM sera raisonnée et 
raisonnable, individualisée, non invasive, multimodale. 


La médecine fondée sur les preuves doit se concrétiser dans le respect des recommandations de 
bonnes pratiques (RBP). Dans ce cadre, l'évaluation d'un patient et les décisions thérapeutiques 
sont une combinaison des données de la littérature, de l'expérience clinique et des besoins spé- 
cifiques de chaque patient. 
Etablir au moins une hypothèse diagnostique est l'aboutissement de toute consultation basée sur 
un bilan structuro-fonctionnel replacé dans son contexte biologique et psychosocial. Une fois 
l'indication posée, les objectifs et les moyens thérapeutiques sont définis, puis une stratégie de 
prise en charge (moyens, séquence); enfin, tout traitement est à assortir d'un pronostic. 
de da none 'tolgie du DT au niveau nai a ui 
ceharge di TM act D de (Klasser and Greene, 2009), la norme de la me 
réversibles non invasifs (Manfredi ee Sur la gestion des symptômes par ce ME 
 Wantredini et coll., 2012). On aura à l'esprit que la réduction de chargé 


dans le muscle et dans l’ act fon: 2% | 
TM ATM est fondamentalement à la portée de presque tous les traitements 


Prise en char ga RE CNE ME 
arge efficiente = Individualisation et alliance thérapeutique. 
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Principes généraux de la prise en charge des DTM 


indications thérapeutiques 


Certains DTM secondaires pécessent le seul traitement de l'étiologie primaire (exemple du trismus par péricoro- 
natite), Mab d'autres génerent une prise en Charge symptomatique de leurs séquelles au niveau de l'appareil 
nanducateur (exemple de la fracture condylienne). 


Eace à UN DTM primaire, un simple traitement est le plus souvent à mettre en œuvre, visant à supprimer la douleur 
et à diminuer nettement la gêne fonctionnelle (McNeill, 1997). | 
Indications de prise en compte/prise en charge du DTM : 

_ dépistage de signes infracliniques > simples conseils préventifs : 

- pratique odontologique quotidienne — prise en compte à titre préventif des risques DIM; 

_ avant un traitement prothétique ou orthodontique étendu > thérapeutique initiale de reconditionnement ; 

_pTM établi : myoarthropathie manducatrice > prise en charge DTM. 


Objectifs thérapeutiques 
| a thérapeutique peut être étiologique (curative) ou symptomatique (palliative). 


Objectif curatif : l'approche étiologique éradicatrice n'est possible que si le ou les facteurs étiologiques sont 183 
clairement identifiés. Cela suppose un diagnostic exhaustif mettant en évidence des facteurs déclenchant, contri- 
buant ou entretenant accessibles au traitement. 


Objectif palliatif : la thérapeutique symptomatique vise une réduction globale des symptômes sans identifica- 
ton de facteurs causaux accessibles. Il s'agit d'une prise en charge symptomatique visant à ramener le patient 
dans sa zone adaptative en augmentant tolérance, confiance, échanges trophiques myoarticulaires, en diminuant 
les facteurs pathogènes, en contrôlant la douleur. 


On discernera des objectifs généraux et des objectifs spécifiques. 


DTM : objectifs de la prise en charge : rassurer, supprimer la douleur, réduire l'inflammation, 
faciliter le jeu musculaire, l'amplitude des mouvements mandibulaires et le confort fonctionnel. 


E Objectifs généraux de la prise en charge du DTM 
Supprimer la douleur aiguë où, du moins, diminuer la douleur chro- 
nique de 50 %. 

Optimiser nettement la cinématique mandibulaire. 

Diminuer nettement les bruits articulaires. 

Diminuer nettement la gêne fonctionnelle. 

Faciliter les fonctions, restaurer les activités quotidiennes, la sensation 
de bien-être et la qualité de vie. 

Eviter les risques ou dommages jatrogéniques. 


EH Objectifs spécifiques : une thérapeutique ciblée 

Pour chaque patient, on ciblera des objectifs spécifiques, ndividualisés 
dans chaque axe, mécanique, psychosocial et biologique. Ces objectifs 
spécifiques viseront les éléments les plus invalidants mais en cherchant à 


: atteindre par les portes d'entrée les plus simples, les plus accessibles 
19. 1). 





1. La cible thérapeutique : 
individualisation des objectifs 
spécifiques au patient. 
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2. DTM : évolution des modes de prise en charge. 


Historique et perspective des modalités thérapeutiques 

Les modalités de la prise en charge du DTM ont nettement évolué depuis les années 1980 en fonction de l'évolu- 
tion des connaissances, des échecs, des excès. Du « tout occlusal » en 1980, nous sommes passés au « rien 
occlusal » dans les années 2000 (fig. 2). Les années 1990 furent l'âge d'or de la gouttière occlusale. QUI est main- 
tenant en retrait par rapport à la physiothérapie et aux approches cognitivo-comportementales. Que peut-on 
prévoir pour le futur ? L'avenir de la dentisterie n'est certainement pas mécanique mais biologique. Les biomar. 
queurs, les thérapies géniques, la pharmacothérapie, les hormones du stress, le processus nociceptif seront Dro- 
oablement mieux compris pour une approche thérapeutique plus biologique devant conduire à des moyens 
beaucoup plus efficaces pour le traitement (Cairns et coll. 2010). Comme pour toute problématique médicale 
l'avenir est surtout dans la prévention: il est probable. qu après des travaux de recherche détaillés, une éducation 
fonctionnelle préventive et des corrections occlusales précoces pourraient être reconnues comme efficientes. 


PRISE EN CHARGE DES DTM 





Traitement conservateur jon 








(non invasif) AE Sue orthopédique | Traitement structurel | Prévention intercept 
Conseils, (faiblement Invasif) | (invasif) | (invasif) 
Rééducation soiNèSeS Meulage | dans un contexte 
Gymnothérapie Gouttières Collage | asymptomatiqué 
Injection Prothèse | Rééducation, 
Pharmacothérapie Orthodontie | Meulage 

Chirurgie | Collage 
| Prothèse 
| Orthodontle 
| Chirurgie 
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Types de prise en charge des DTM 

On distingue quaîre grands types de traitement, du traiteme t con: 
modifiant la structure, en passant par les orthèses te Conservateur 
son paradoxalement controversé. (Orthlieb et coll., 2004) (fig 


(non invasif) aux traitements invasifs 


prothèse, orthodontie) et un volet préven- 


Type À : traitement Conservateur 






NAT 


Be 


Ces formes de traitement conservateurs, 
ee es COnSES 
ucation De SALE UNS pee,  Pharm aco | érapie } visant à corriger des habitudes nocives, des 

RE mme € rares ne. — —— exercices de rééducation SOI cognito-com- 
portementale, soit musculo-articulaire 
ee BA (fig. 4). Elles visent une adaptation des 
th Structures (remodelage articulaire, recondi- 
OU tionnement musculaire) par la modification 
des fonctions. Ces deux aspects peuvent 
être plus ou moins encadrés par des pro- 
fessionnels spécialisés selon les difficultés 
de réalisation ou de compréhension du 
patient. Des traitements médicamenteux 185 
en support des modalités précédentes ne 
sont probablement utiles que dans les 
formes intenses: dans les formes chro- 
| | niques, ils seront appréciés dans une 
Be. DSP ARTE SEA D CXREboMEE PD approche pluridisciplinaire. Le recours à 
Hi bee | des injections locales musculo-articulaires 
4, Traitement conservateur (type A) : il combine eee UE Da GATE Fe 
souvent différentes possibilités de prise en charge. formes rebelles à la simple physiothérapie: 

Le traitement de type À est glo- 
balement indiqué chez tous les 
patients DTM. 
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Type B : traitement orthopédique (orthèses, gouttière) 


Les orthèses occlusales répondent à différents objectifs : soula- 
ger, reconditionner l'aspect neuromusculaire, repositionner |a 
mandibule et protéger les dents ou les ATM (fig. 5). Les 
orthèses occlusales peuvent être utilisées à titre de test théra- 
peutique ou pour renforcer la prise en charge personnelle qui 
représente probablement, en fait, l'élément essentiel. 

Les orthèses occlusales appartiennent à l'ensemble des orthèses 
orales, avec les protège-dents, les appareillages de prise en 
charge des apnées obstructive du sommeil (SAOS), les rééduca- 
teurs de type enveloppe inguale nocturne (ELN) où diurne 
(ELD), et quelques dispositifs orthodontiques, par exemple la 
plaque de Hawley. Dans les orthèses occlusales, on pourra uti- 


Butée ant. BOA 


D  — - 








TUE orthopédique (type B) : cer la butée occlusale antérieure (BOA), la butée occlusale pos- 
ITère ssibilité SE "in | ! | 11 | | | 
charge, PME térieure (BOP), l'orthèse de reconditionnement musculaire 


(ORC), l'orthèse d'antéposition (OAP) (Ré, 2011). 
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C : traitement structurel 


Un traitement invasif avec surcoût thérapeut 
n'est jamais indiqué en première intention lue 
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Son indication majeure naît de la nécessité de laitement g 
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| | | TN s < | | j | if l ç 
(caries, délabrement, malposition, édentement) 


L'équilibration occlusale doit s'entendre Comme incluant le. 


| Ste | Gif. 
férentes techniques de meulage (soustraction), de « Ollage (add 

| tion), de restaurations où d'orthodontie (fig. 6), Ces lraitement 

MORE irréversibles présentent Un certain nombre de risques qu 


doivent être parfaitement confrontés au bénéfice attend 

Cette équilibration occlusale doit être évitée chez les patients 

présentant des problèmes de tensions émotionnelles, d'occl, 

AU UEOS 4! soconscience exacerbée. Sur dents saines, dans Certains cac 

e Traitement Strücturel (type C): identifiés, une équilibration occlusale ponctuelle peut contri. 

différentes possibilités de prise en charge. buer à un pronostic positif (De Boever et coll, 2000: Kirveskar 

1997), mais elle n'est généralement pas indiquée en première 

intention sauf « anomalie occlusale d'évidence ». Dans cette 

dernière hypothèse, l'équilibration est alors généralement indi. 

00 quée en première intention, en précisant qu'il s'agit, sans aucun 

surcoût thérapeutique, simplement de normaliser les fonctions 
pour aider les processus adaptatifs. 
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Type D : traitement préventif 





ll est paradoxal de constater que le traitement préventif du DTM est généralement contre-indiqué dans les recom- 
mandations internationales mais que, pour les Jeunes, l'orthodontie est remboursée en France sur une justification 
d'optimisation fonctionnelle car on ne peut penser qu'un traitement médical serait remboursé sur des critères 
esthétiques ! Toute la dentisterie qui vise au maintien des dents, des fonctions occlusales, des fonctions manduca- 
trices représente de fait un traitement préventif des dysfonctions. Cette Optimisation des fonctions ne doit pas LE 


confondue avec un concept d'idéalisation, souvent invasive. représentant un surtraitement, le plus souvent ut0: 
pique et dangereux. 
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hérapeutiques ont montré des preuves d'efficacité 
ure, thérapie comportementale, physiothérapie 
vélectrophysique (TENS) et la chirurgie ne montre 
avoir aucun effet (List and Axelsson, 2010). 
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Qualification de la difficulté thérapeutique 


Le projet thérapeutique Sera assort d'un drapeau rouge, jaune ou vert, destiné à catégoriser la difficulté pressen- | 
tie de la prise en charge. 


réveille le patient, la toxicomanie, les tableaux cliniques en aggravation inquiétante ou des idées suicidaires. 

Les échecs thérapeutiques multiples, le nomadisme médical, la forte somatisation constituent un autre critère D 
d'inclusion dans cette catégorie. Il signifie la mise en place d'une prise en charge pluridisciplinaire très douce et 18/ 
progressive. Par exemple, un traitement associé avec un professionnel de la santé mentale est recommandé dans | Rte 
le DTM chronique douloureux pour des patients qui ont vécu plusieurs échecs thérapeutiques. 


s Le drapeau rouge identifie les conditions potentiellement très difficiles ou graves comme la douleur qui 


Le drapeau jaune identifie la présence d'obstacles comme la chronicisation, la limitation fonctionnelle 

7 ancienne, la discordance forte entre signes et symptômes, l'utilisation excessive de médicaments, la persis- 

tance de comportements inappropriés, une attente irréaliste, une réactivité disproportionnée, la demande 
d'un traitement invasif. Il signifie la mise en place d'une prise en charge prudente avec un « contrat d'alliance 
thérapeutique » clair. 


w- Le drapeau vert identifie l'absence des conditions précédentes et donc des conditions de prise en charge 


qui devraient se dérouler sans difficultés. 

Stratégie de prise en charge des DTM 

La question est : quels sont les moyens thérapeutiques à mettre en œuvre ? Objectifs raisonnables et traitements 
non invasifs sont au cœur de cette réflexion. L'absence d'une vision dlaire de l'étiologie, l'existence de multiples 
hypothèses et de convictions préconçues aboutissent fréquemment à un large éventail de traitements, souvent 
hétérogènes, plus ou moins recommandés. L'identification du problème posé par « le » patient et le relevé des 
difficultés qui lui sont propres permettront l'établissement d'une stratégie thérapeutique spécifique et efficiente. 
Par essence même, une thérapeutique visant une « rééducation fonctionnelle » implique le patient dans la gestion 
physique et comportementale de son propre problème, le praticien n'étant que le « coach » de ce véritable trai- 
tement. L'établissement de cette « alliance thérapeutique » est une impérieuse nécessité. 








Efficience et individualisation 

Dans la « médecine fondée sur la preuve », l'évaluation d'un patient, puis les décisions de traitement résultent 
d'une combinaison des données de la littérature disponible, de l'expérience clinique et des besoins spécifiques de 
chaque patient. Ainsi, le point de vue individuel, la plainte principale, le mode de vie, la culture et les attentes de 
chaque patient doivent être considérés dans le choix d'une stratégie de traitement individualisée Une approche 
Pragmatique de la prise en charge des DTM doit mettre en jeu une logique de simplicité, AE 
des données diagnostiques claires et indiquant des thérapeutiques simples et efficaces (e Pre 
les plus validées possibles. La compréhension globale mais détaillée du problème de décision médicale pos 
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me à tion : sui atien hemin le plus simple est parfois difficile à trouver; 

me à la solution : suivant les patients, le c Een 
Le . globale (vue d'avion) permet d'identifier les passages accessibles. Le chemin thérapeutique 
sera spécifique au patient; on empruntera toujours le plus simple. 


par le patient permet de mettre à jour des cibles thérapeutiques individualisées, c'est-à-dire des points d'entrée les 
plus accessibles aux moyens de traitement. La problématique structurelle (axe | : par exemple, contracture, désu- 
nion condylo-discale avec claquement, désunion condylo-discale avec blocage en phase aiguë...) doit être située 
dans le contexte psycho-émotionnel (axe Il : anxiété, parafonction.….) et intégrée dans le cadre biologique (axe II 
global : déséquilibre hormonal, allodynie.….) du sujet. De cette compréhension globale naîtra une individualisatior 
thérapeutique efficace. 


Les formes de traitement multimodales intégrant des stratégies comportementales et éducatives semblent offrir 
plus d'avantages qu'une approche unimodale (la gouttière. par exemple). Cette suggestion est surtout valable 
pour les patients souffrant d'hypertension psychologique (Manfredini et coll. 2011). Seule une vue globale, comme 


une vue d'avion, permettra de discerner les portes d'entrée accessibles à la thérapeutique et de choisir le chemin 
thérapeutique le plus simple (fig. 7). 


Que veut dire « invasif » ? 
Que veut dire « surtraitement » ? 


Ne pas choisir un remède plus dangereux que la maladie elle-même. 


‘1, le plus souvent, les conclusions de la littérature suggèrent que les traitements invasifs représentent dans là 
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La notion ci « surtraitement » s'applique à des éléments dentaires sains ne nécessitant pas de 
traitement pour eux-mêmes et sur lesquels sont réalisés des traitements dentaires irréversibles. 


DTM et traitement invasif 

- Plus le patient a des besoins intrinsèques de traitements dentaires, plus les traitements structu- 
rels nécessaires seront intégrés dans les phases initiales de la prise en charge. 

_ Moins le patient a des besoins de traitements dentaires, moins les traitements invasifs sont 
indiqués. 


Points « durs » 


Dans la phase diagnostique, en particulier au travers de l'interrogatoire, il est impératif de détecter les situations 
difficiles qui impacteront de manière forte la thérapeutique. Ces difficultés, ou points durs, sont de formes méca- 
niques, biologiques ou psychologiques. 


Grande dysmorphose 

Les anomalies structurelles majeures, les grandes dysmorphoses telles les grandes classe Il où classe 11 squelet- 
tiques, la non-concordance d'arcades dans la dimension transversale génèrent des difficultés mécaniques obli- 
geant souvent à des traitements invasifs importants, parfois de type chirurgical. Ces patients présentent souvent 
des signes modérés de DTM, rarement avec une expression symptomatique forte, le patient ayant souvent déve- 
loppé de larges capacités de tolérance. En revanche, chez un patient fragile sur le plan psycho-émotionnel, les 
importants changements (liés à la chirurgie orthognathique, par exemple) auront du mal à être bien tolérés sur ce 
terrain faiblement adaptable. Dans ce cadre, le sujet fragile pouvant être prédisposé aux troubles de l'ATM est 
plutôt une jeune femme, hyperdivergente avec des ramus courts et des petits condyles (Dibbets and Van der 
Weele, 1996; Maniere-Ezvan et coll., 2016). 


Arthropathie ou myopathie systémique évolutive 

Les poussées inflammatoires générant des phénomènes algiques ou des remodelages articulaires créent des 
conditions d'instabilité structurelle responsables de changements fréquents de position mandibulaire (exemple 
d'une atteinte rhumatoïde dégénérative de l'ATM). Le diagnostic de ces atteintes systémiques est indispensable. 
La prise en charge, en collaboration avec le rnumatologue, Sera prudente, progressive, accompagnant les évolu- 
tions dégénératives en compensant les séquelles structurelles. 


Difficulté sociale 

La principale difficulté sociale est liée au coût de la prise € | 
simples, non invasifs, avec un encadrement étalé dans le temps, doivent permettre de résoudre ce problème. 
Ajouter une anxiété financière à un tableau DTM n'est certainement pas UNE ponne idée, Une autre difficulté 
éside dans la compréhension el l'implication du patient Vis-à-vis de son auto-prise EN charge. Dans ce cas, on 
visera des objectifs modestes avec des moyens simples. 

Parfois ces deux difficultés s'additionnent dans les populations ê 


n charge faiblement ou non remboursée. Les traitements 


trangères défavorisées. 
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tion pluridisciplinaire. es 

Dans le DTM chronique, il existe assez souvent une somatisation d'origine centrale, focalisée sur une occhx- se 
science exacerbée. La problématique « DTM et ocdlusion » étant prépondérante dans ces cas, la place du chirur- 
gien-dentiste dans l'approche pluridisciplinaire est majeure. || devra essayer de redonner aux troubles mécaniaree 
(occlusion, position du disque) leur véritable dimension (plutôt faible) sans heurter frontalement le patient m2 


nérapeutia 


siothérapeute, psychologue, médecins ou chirurgiens-dentistes.….). 


Signes d'alerte de fragilités psycho-émotionnelles à détecter lors de l'interrogatoire : 
— coopération sélective; 
- désintérêt pour l'autorééducation ; 
- Changement fréquent de praticien; 
- demande d'un retour à une situation « initiale parfaite »: 
— Occlusoconscience exacerbée : 
- demande de soins invasifs: 
— NOn-respect où sabotage du plan de traitement. 


Algorithme thérapeutique des DTM 


La prise en Charge conservatrice (type A : rééducation fonctionnelle) est toujours indiquée. Elle peut être accom- 
PRGRES de traitements a accompagnement adaptés au contexte spécifique. Un algorithme thérapeutique est 
proposé comme un processus d aide à la décision (fig. 8). Une fois le diagnostic de DTM établi, le praticien se 
posera chronologiquement les questions suivantes : ess 

1. Est ce que le patient désire un traitement ? 


2. Existe-t-il un caractère d'urgence ? 
3. Existe-t-il des facteurs pathoaè sy 
nn | | '9genes évidents (accessib u trait 
4, Existe-t-il une indication d'orthèse orale ? a 
5. Existe-t-il des nécessités de stabilisation structurelle 
(traitement dentaire intrinsèquement indiqué) ? 
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Suivi annuel 


8. Algorithme thérapeutique des DTM ( &à Fiche 10, Algorithme TRT DTM, en ligne). 
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Alliance thérapeutique 
La prise en charge du DTM est 
patient-dépendante, mais pas 
uniquement, le praticien devant 
guider le patient dans l'acquisi- 
tion les bonnes attitudes. 


Appuyé Sur Une forte autorééducation, le 
résultat de la prise en charge d'un trouble 
sonctionnel est, par définition, patient- | " | non mamie 
dépendant. Toute approche thérapeutique 11. L'alliance thérapeutique : le patient, acteur 
e doit d'être méthodique et non fantaisiste ; de son traitement, est aidé par le praticien. 

| en est de même pour la création de la 





al 


nécessaire alllance thérapeutique où patient et praticien s'engagent dans un contrat thérapeutique gagne 
gagnant. FOUT le praticien, on note quatre conditions au succès constitutif de cette alliance ü OS 
_ J'écoute : une compréhension attentive des problèmes exposés par le patient conduit | 
à l'approche thérapeutique individualisée ; 
_ la volonté : un praticien convaincu se positionnera délibérément dans une posture éducative active; 
_ [a rigueur : une mise œuvre rigoureuse d'une méthode thérapeutique individualisée, 1 Nr 
ndluant un suivi régulier ; 
- a patience : laisser du temps au temps. 103 
Pour le patient, sont nécessaires : PET 
- ja franchise; 
_ l'écoute et la compréhension des causes et des moyens de prise en charge, 
_ la connaissance des possibles; 
_ [a confiance; 
- Ja participation active et durable au programme de prise en charge. 


Praticien et patient doivent impérativement former une alliance thérapeutique qui à un fort potentiel d'optimisa- 
ton des résultats cliniques et de la qualité de la vie. Dans les alertes jaune ou rouge, cette notion d'alliance devient 
cruciale et constitue la véritable clé du succès. Sans l'établissement d'un contrat fondé sur la confiance, le résultat 
thérapeutique sera tres aléatoire. 


Face à un trouble fonctionnel, la réponse thérapeutique sera fonctionnelle : 
_ autocontrôle des mises en contraintes musculo-articulaires, 
- physiothérapie (principalement gymnothérapie en diduction, étirements doux); 
_ stabilisation occlusale uniquement face à un désordre occlusal net, simple à corriger; 
_ orthèse occlusale rarement indiquée en première intention; 
_ face à une situation d'urgence (aiqué et intense) : 
- musculaire : butée occlusale antérieure, 
- articulaire : calage où collage postérieur. 
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ements temporomandibulalres 





La douleur est le motif le plus fréquent de consultation DTM. L'objectif principal de sa prise en 
charge est donc de la contrôler, si ce n'est de la supprimer; cependant, cela ne signifie pas qu'une 
prescription médicamenteuse soit systématique. La prescription est parfois une solution de faci- 
lité pour le praticien, attendue par le patient, sans pour autant représenter une solution réelle 
au problème. En premier lieu, il faut souligner l'importance du diagnostic : il ne s'agit pas de 
traiter une migraine, une céphalée de tension ou un syndrome dépressif, mais de prendre en 
charge un DTM primaire, c'est-à-dire une myoarthropathie d'origine dysfonctionnelle. Le DTM 
est un trouble fonctionnel, il répondra favorablement à un traitement fonctionnel. L'approche 
médicamenteuse, souvent peu efficace sur le plan des symptômes, peut bénéficier de l'effet pla- 
cebo mais ne traite pas les causes réelles et masque les problèmes qui réapparaissent après l'arrêt 
du traitement. Un traitement antalgique peut parfois être contre-productif, démotivant le 
patient vis-à-vis de son autorééducation, supprimant l'effet alerte de la douleur, autorisant des 
comportements mandibulaires délétères. Les prescriptions médicamenteuses doivent donc être 
réfléchies, justifiées par des objectifs précis, clairement expliqués au patient (McNeill, 1997). 


Sauf dans l'urgence algique, les prescriptions médicamenteuses sont relativement rares dans là 
consultation DTM. 


La PRÈS concernera les antalgiques, les anti-inflammatoires, les myorelaxants, les 
entcépresseurs, les neuroleptiques, les injections et l'arthrocentèse. 
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Antalgiques 
En théorie, les antalgiques visent à diminuer la douleur, et les analgésiqu 
nécessaire de traiter la douleur, Sous peine de contribuer au “en 
d'une disposition phobique. Ainsi, Certains pensent que dans les DIM do 
systématiquement prescrits. Mais la prise fréquente d'antalgiques crée éga 


à la Supprimer. Généralement. il est 
de l'hypersensibilité ou à l'émergence 
uloureux, les antalgiques doivent être 
lement une hypersensibilité. 

Les familles d'antalgiques 

Des niveaux d'effets antalgiques sont répertoriés en paliers par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) 


g Palier 1 


Pour des douleurs légères : antalgiques non morphiniques (aspirine, paracétamol buprofène à demi-dose anti 
inflammatoire, kétoprofène). Antalgiques périphériques, ils n'entraînent pas d'effets psychotropes et n'ex es 
pas au risque de développement d'une pharmacodépendance. Leur durée d'action est de 4 ou 5 heures lice 
cité antalgique du paracétamol est bien établie alors que son mécanisme d'action reste mal compris. Il présenterait 
une action périphérique mais également une action centrale par inhibition de l'hyperalgésie centrale induite par 
a substance P et certains acides aminés excitateurs comme le glutamate (Gremeau-Richard, 2003). Pour les dou- 
leurs postopératoires dentaires, l'ibuprofène 400 mg possède une meilleure efficacité antalgique que l'aspirine 
650 mg ou que le paracétamol entre 600 et 1000 mg. Un dosage supérieur à 400 mg d'ibuprofène n'améliore 
pas l'effet antalgique mais le prolonge (Gremeau-Richard, 2003). 


& Palier 2 


Pour des douleurs moyennes ou échec du niveau 1 : analgésiques centraux faibles, morphiniques faibles ou non 
morphiniques. Paracétamol associé à la codéine, au dextropropoxyphène au à la nalbuphine. La codéine, dérivé 
de la morphine, est un agoniste des récepteurs morphiniques. Elle potentialise l'action de certains antalgiques 
périphériques tels que le paracétamol. Ll'ibuprofène (400 mg) associé à la codéine (30 mg) se révèle être un antal- 
gique postopératoire très efficace. 

l'effet secondaire essentiel est la constipation. La codéine n'induit pas d'euphorie, ses effets toxicomanogènes 
sont donc faibles. Le dextropropoxyphene (Di-Antalvic®) a été retiré du marché français en mars 2011 à la suite 
d'un avis de 2009 de l'Agence européenne du médicament, en raison des risques mortels en cas de surdosage. 
On note un palier 2b, pour des douleurs fortes, persistantes : association paracétamol, opium et caféine — bupré- 
morphine (Temgésic ®), Tramadol (Topalgic®). 


B Palier 3 

Pour des douleurs intenses, rebelles : morphiniques par voie orale (morphine, péthidine, dextromoramide, penta- 
zocine). On note un palier 3b pour les autres voies d'administration de la morphine. 

Les antalgiques de niveau 3 sont principalement indiqués pour les douleurs intenses, qu'elles soient aiguës (pos- 
topératoires) ou chroniques (algies cancéreuses). 


Coantalgiques REMISE | 
À côté des antalgiques classiques, il existe des produits non développés dans ce but mais favorisant l'action des 
antalgiques où agissant sur la cause de la douleur. 


H Antidépresseurs Lo " 
l'effet analgésique survenant avant l'effet antidépresseur, les antidépresseurs sont fréquemment utilisés avec un 


| : : . . de | | | | à- 
faible dosage dans le traitement de la douleur chronique, en particulier quand il existe Une composante pa 

puis réduit progressivement sur 3 semaines, avant suppression. Lans 
(Laroxyl®, Elavil®) avec également un 


inique traitement instauré pour 1 à 3 mOi, | a 
l'indication des myalgies chroniques, seule l'amitriptyline semble SHIGERS 
effet bénéfique sur la qualité du sommeil. 
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thérément faible, de l'ordre de 10 mg/Jour, en une prise ea Ho 20 heures 
Lee US Hit au bout de 8 à 10 Jours, sachant de Jo | ë Sujets ne 
mois. Les eftets appala | | cholinergiques, à type de SéCheressa 

| re Les effets secondaires sont anticholinergiq e bu 
Ô ‘ LE IC | k 
répondants à amitript 


ipation, de vertiges, d'hypotension da Is se manifestent plus ARE Roses plu 
ess 50 mg/jour) (Robin and Carpentier, 2000). t® Seropram®) n'ont pas démontré | 
Me ee nent spécifiques (Prozac , DÉLOREEL ES PA lache ne 
SN ro même les risques de serrement pendant l'éveil. Les enz0diazépines, aux 
do is : de myorelaxantes, n'ont Pas démontre, non plus, une grande efficacité (Müjakpe. 
Dore PA ee se 1 des effets secondaires gênants (sédation, accoutumance, amnésie) QUi ne 
ruo et coll, . LES 


doivent pas encourager leur prescription. 


La posologie In 


Ont pas 
dant deux à trois 


CCale, « 
S Élevéec 


ANSE leurs d'origine neurologique. La carbamazépine (Tégrétol®) reste le traitement de 
le ont un Intérêt dans les LU première intention. On peut commencer le traitement avec Un demi. 
choix de le névralgie Pa cas q deux fois par jour. Cette posologie est parfois suffisante pour entraîner [à 
de ot te douloureuses. Avec le temps, l'efficacité dé a nn is or On peut 
alors, sauf contre-indications, augmenter les doses par paliers Jusqu à la suppression de la douleur (jusqu'à quatre 
comprimés par jour). Le Fe | | 
Le clonazepam (Rivotril®), anticonvulsivant de la famille des benzodiazépines, a été proposé sous orme de Solutior 
buvable dans le traitement de certaines douleurs musculaires chroniques à raison de 10 gouttes trois fois par jour 
ou 5 gouttes le matin, 5 gouttes à midi et 15 gouttes le soir pendant trois semaines. Ces effets sont obtenus à des 
doses très inférieures à celles utilisées dans le traitement de la dépression (Harkins et coll, 1991 RODIN and Car- 
pentier, 2006; Häggman-Henrikson et coll., 2017). Il n'existe pas de preuve de son efficacité (Mujakperuo et coll. 
2010). Il ne doit pas être prescrit en cas d'insuffisance respiratoire. Certains auteurs l'ont préconisé dans le traite- 
ment des stomatodynies à raison d'un demi-comprimé trois fois par jour, SUCÉ pendant 5 minutes sans déglutir 
puis craché. 


Indications des antalgiques dans les DTM 
En cas de douleurs nettes, on pourra utiliser de l'aspirine ou du paracétamol sur quelques jours. Les effets du 
paracétamol sont comparables à ceux de l'aspirine, il présente moins d'effets secondaires, mais l'aspirine (saut 
contre-indication) peut être intéressante pour son effet anti-inflammatoire. 
Le paracétamol sera l'antalgique de première intention. La toxicité du paracétamol est faible aux doses thérapeu- 
tiques et il comporte une très large marge de sécurité puisque la dose habituelle est de 3 g/j, le seuil de toxicité se 
situant à partir de 10 g/j. En cas d'échec du paracétamol, les AINS sont indiqués à la posologie minimale efficace 
et pour la durée minimale nécessaire, en raison de leurs effets indésirables, digestifs et réno-vasculaires, Les antal- 
giques doivent être administrés à heure fixe (et non à la demande), toutes les 6 heures ou toutes les 4 heures Si 
eo Dans les DTM douloureux, l'utilisation systématique d'analgésique seul n'est pas étayée par des preuves 
(List et coll., 2003). Les antalgiques de niveau 1 sont peu efficaces sur la douleur myoarticulaire ; il faut toujours 
peu qui seront véritablement efficaces. Dans la douleur chronique le 
A AE AE Se ee ne s Ha souvent insuffisants. L'utilisation de niveau 2 de Si 2 
en en HA chez un patient peu compliant. L AP 
en collaboration avec le médecin ae | EE TMLPrimaire; se prescription relève d'une prise €? ‘4 
NL: 11 y à probablement autre chose que le DTM (Boureau, 1995) 


antidépresseurs, n'est à envisager qu'en collaboration directe avec e 
M rebelle, ancien, souvent associé à un tableau douloureux chronique 


L'utilisation des coantalgiques, comme les 
médecin traitant, dans des situations de DT 
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Anti-inflammatoires 


Les familles d'anti-inflammatoires 


On distingue les anti-Inflammatoires stéroïdiens (AIS) et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 


g Anti-inflammatoires stéroïdiens (AIS) 
Les AIS (corticoïdes ou glucocorticoïdes) agissent très en amont de la réaction inflammatoire 
Prednisolone : 1 mg/kg/j chez l'enfant comme chez l'adulte (Cortancyl®, Solupred®) 


pétaméthazone : Betneval”, Célextène”. La durée du traitement doit être inférieure à dix 
unique le matin (pendant trois à cinq jours habituellement) 


m 


Jours, avec une prise 


g Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 


Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont antalgiques et anti-inflammatoires. agissant principalement par inhi- 
bition de la cyclo-oxygénase (COX), une enzyme responsable d'une cascade de réactions à l'origine, entre autres 
de la douleur. Si la COX-2 joue un rêle dans l'inflammation, la COX-1 a un rôle de protection de la MUdUeUS 
digestive. Aussi, il existe des AINS non sélectifs, inhibant les COX-1 et 2 (ibuprofene, ketoprofene, diclofenac 
aspirine) et des AINS sélectifs n'inhibant que la COX:-2 (Celecoxib, Valdecoxib). Les AINS sélectifs auraient un nté- 
rêt pour des traitements de longue durée; cependant, le recul dinique est insuffisant pour affirmer leur innocuité 
ls sont notamment contre-indiqués en cas de pathologie vasculaire. 


Indications des anti-inflammatoires dans les DTM 


Globalement, il n'existe que des preuves modestes de l'efficacité des AINS dans les DTM (Blasberg and Greenberg, 
200: Mujakperuo et coll., 2010); de plus, l'effet n'apparaît pas immédiatement (Cairns, 2010). Les AINS sont pus 
particulièrement dédiés aux douleurs articulaires, avec une prescription sur de courtes périodes. L'intérêt des anti- 
COX- 2 a été refroidi depuis le retrait du Vioxx® sur le marché en septembre 2004 (pour accidents cardiaques). 
Certains auteurs préconisent le diclofénac (50 mg trois fois par jour pendant deux semaines lors de DIM articu- 
laires) (Cairns, 2010). L'ibuprofène serait plus indiqué pour les douleurs musculaires : généralement une prise trois 
fois par jour après le repas pour diminuer la survenue des irritations gastro-intestinales, sur une à deux semaines 
pour un effet anti-inflammatoire. Pour des arthroses algiques, persistantes après trois semaines d'AINS classique 
(durée maximale de prescription de ces derniers dans ce cadre), on pourra prescrire un traitement de remplace- 
ment avec de la diacerhéine (Zondar®, 1 gélule par jour pendant trois mois) ou de l'acide étiaprofenique (Surgam“) 
(Goulet and Lavigne, 2004; Robin and Carpentier, 2006). 

Les anti-inflammatoires stéroïdiens peuvent être prescrits en cure courte (trois à quatre jours) en cas d'échec avec 
les AINS ou en présence d'un œdème articulaire. 


Myorelaxant 

Les myorelaxants sont fréquemment cités dans les myalgies, mais leurs effets bénéfiques n'ont pas été prouvés 
(Scrivani et coll., 2008). Le tétrazépam (Myolastan”), benzodiazépine aux effets myorelaxants, a été largement 
prescrit. Les effets secondaires des benzodiazépines sont importants et il existait des recommandations de mise 
en garde du fait des dépendances physiques et de la perte de mémoire qu'ils pouvaient entraîner à moyen terme. 
la été retiré du marché européen en juillet 2013 en raison d'accidents cutanes tels que le syndrome de Stevens- 
Johnson. La prescription de thiocolchicoside est citée dans les traitements d'appoint des contractures musculaires 
douloureuses (Coltramyl®, Miorel®). Les thiocolchicosides induisent peu d'effets secondaires (accélération du tran- 
sit intestinal). 


>ignalons d'autres myorelaxants à action centrale, COMME le baclofène ou le méthocarbamol, présentant de nom- 


Dreuses mises en garde médicales (Bodere and Pionchon, 2007). Dans ce registre, la cyclobenzaprine (Flexeril”) qui 
semble efficace (Häggman-Henrikson et coll., 2017) mais avec des effets secondaires a . 
suffisamment d'avantages thérapeutiques pour en justifier l'utilisation dans le cadre des DTM. La mepnenesine 
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Anti-arthrosiques symptomatiques d'action lente 
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in carhéine (Zondar®), glucosamine (Flexea®, Dolenio®). | semble que LE 
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ue de la transparence, avis du 15 février 2016) (Catunda et coll, 2016): Dans ce cas, la prescrit 
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Cette catégorie regroupe diftér 
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Injections 


Injection péri-articulaire : bloc anesthésique du nerf auriCulo-tempora 
L'innervation de l'ATM est assurée par des branches sensitives du nerf mandibulaire (V3), lui-même issu du nerf 
trijumeau (V) : le nerf massétérin et le nerf temporal profond pour la partie antérieure, et le nerf auriculo-tempo- 
ral pour la partie postérieure (fig. 1). L'injection se fera principalement en arrière et à la base de la tête condy- 
lienne. De type lidocaine et carbocaine, les anesthésiques locaux utilisés lors des blocs de la face n'ont aucune 
spécificité. Une injection de faible quantité (un tiers de carpule) peut être réalisée à visée diagnostique. Ce bloc 
anesthésie peut permettre de définir l'ATM comme la source de la douleur (Okeson, 2013). 

Une anesthésie plus complète, pouvant contenir un vasoconstricteur, aura un objectif thérapeutique (manipula- 
tion de réduction discale, manipulation de libération d'adhérence, athrocenthèse-lavage-arthroscopie). Avec une 
connaissance de l'anatomie, une technique stérile, toujours avec aspiration, l'injection est réalisée en arrière et à 
la base de la tête condylienne; la pénétration de l'aiguille est profonde d'environ 2 cm. Un rappel peut être effec- 
tué dans la zone antérieure du condyle (Gola et coll., 1995). 
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1: Bloc ansthésique du nerf 
auriculo-temporal (NAT). 
NM : nerf massétérin. 
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injection intra-articulaire (corticoïde, acide hyaluronique) 


Des injections na Has relèvent d'une indication médicale dans de rares cas d'état inflamma- 
toire JoHen ee AE e an SUA approches conventionnelles. Les effets sont différés sur le long terme 
ans, semble-t-il CIM progression des atteintes dysplasiques (Cairns, 2010). L'injection intra-articulaire 


d'acide hyaluronique VISE Une VISCO-supplémentation, probablement plus simplement et efficacement obtenue par 
la gymnothéraple quand elle est possible. 


injection intra-musculaire (anesthésique, toxine botulique) 
g Injection d'anesthésique 


l'anesthésie Jocale musculaire initiée par Travel et Simmons (1983) permet de lever des contractures musculaires, 
de délimiter de proche en proche la zone douloureuse, de différencier douleur primaire et douleur secondaire. 
effet anesthésique n'est que temporaire, mais la suppression de la contracture peut être durable. 

Les anesthésiques Jocaux sont des solutions peu concentrées, sans vasoconstricteurs. Les plus utilisés sont la pro- 
caine 0,5 ou 1 %, la idocaïne 2 %, la mépivacaïne 3 % ; les solutions anesthésiques de plus longue durée seront 
évitées (par exemple la bupivacaïne). || conviendra de respecter un délai d'au moins sept jours entre chaque infil- 
tration (Bell, 1989); il existe quelques rares contre-indications : infection, forte inflammation, troubles sanguins, 
allergie à l'anesthésique. 


Une seringue permettant une technique d'aspiration sera toujours utilisée (fig. 2 et 3). 
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3, Injection musculaire. 

a. Injection trans-sigmoïdienne visant le muscle 
ptérygoïdien latéral. — b. Injection du muscle masséte, 
superficiel. — c. Injection du muscle temporal antériey, 


Par la palpation, il faut identifier le ou les sites musculaires nettement douloureux, la zone dense, douloureuse. La 
zone est désinfectée à l'alcool ou à la Bétadine®. On réalise une douce injection superficielle, puis l'aiguille est 
insérée jusqu'au point recherché en intramusculaire (nœud, bande tendue), une aspiration est réalisée pour éviter 
une injection intravasculaire, puis on injecte un quart de carpule. l'aiguille est retirée, la surface nettoyée avec une 
gaze stérile, comprimée pendant 10 secondes pour assurer une bonne hémostase. L'opération peut être répétée 
dans un autre nœud musculaire. 


l'injection du muscle masséter peut se faire par voie intra-orale ou extra-orale. L'injection du tendon du muscie 
temporal peut se faire par voie intra-orale, comme une anesthésie rétrotubérositaire mais orientée vers l'extérieur 
le long du processus coronoïde. L'injection du muscle temporal se fait par voie externe. L'injection du tendon du 


muscle ptérygoïdien latéral par voie endo-orale est aléatoire, la voie trans-sigmoïdienne est à privilégier (DKeson. 
2013). 


M Injection de toxine botulique 


Il s'agit d' «il ne rss NA MERE 
A ru D produite par une bactérie (Clostridium botulinum) bloquant la conduction nerveus : 
AR are false MUSCUIe cale t trois à c | 4 | A es 
ne p Iysie musculaire locale pendant trois à quatre mois. À l'heure actuelle, la toxine de type A es 
ee ut . t ne son action la plus connue repose sur son effet myorelaxant faisant ee 
agit ue a 25, de lus en plus d'observations ont ét publiées concernant ses effets antinocicepiis ES 
ne Se QIPEEU du système nerveux périphérique, en inhibant l'exocytose de 'acétylcholine 
ne rar ee une Propriêté qui l'a rendue utile pour le traitement de nombreuses ee 
de ns 5 ant des contractions musculaires excessives (maladies dyskinésiques). En France, ‘Lee 
ae ommercialisés avec des indications très différentes. De nombreuses études clinique QE 
0 INtrEt de l'injection de toxine botulini d Re ne À eciales des MUSCE 
de la face. Les résultats sont très disparates An 20 SENS deuleursmyotasce esciale 
Oro-faciales, ni es et loin d'être unanimes. Pour l'instant, ni les douleurs my 


le bruxisme ne sont des indicat 
ne Sont des indications thérapeutiques de ces produits. (Descroix, 2013) 
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arthrocentèse ou lavage de l'ATM 





rarthrocentèse correspond à UN lavage avec solution saline physiologique de l'espace intra-articulaire de l'ATM 
généralement réalisé sous anesthésie locale. La technique classique utilise deux aiguilles, l'une pour le flUX on 
At l'autre POUT le flux sortant, une seule aiguille peut être suffisante (Guarda-Nardini à coll De L'arthrocen- 
se est réalisée COMME un simple lavage ou suivie de diverses injections : acide hvaluronique corticostéroïdes 
AINS, dérivés sanguins où analgésiques morphiniques. Les points de pénétration sont déterminés avec des repères 
anatomiques Pa rapport à la ligne ectocanthion-tragus : le point postérieur est généralement à 10 mm du tragus 


2 mm au-dessous de la ligne ; le point antérieur est situé 10 mm en avant du premier point par rapport à là ligne 
10 mm au-dessous de la ligne. 


et 


el 


D'après UNE revue systématique de la littérature avec un faible niveau de preuve (Azan, 2016) l'arthrocentèse est 
fficace SUT les patients atteints de dérangements intracapsulaires inflammatoires, d'arthroses algiques. Les résul- 
:ats semblent £vorables quel que soit le type de produit injecté. Cependant, dans le cas d'adhésions intra-articu- 
aires sévères, elle paraît inefficace. Par ailleurs, l'ancienneté importante de la limitation fonctionnelle (depuis plus 
de neui mois) et de la douleur (depuis plus de six mois), un àge supérieur à 25 où 45 ans selon les études, la 
présence d'érosion du condyle et d'adhésions sont considérés comme des facteurs affectant négativement les 
résultats de l'arthrocentèse. L'indication de l'arthroscopie où de l'arthrotomie peut alors se poser. 

l'arthrocentèse est à réserver des algies purement articulaires avec handicap TO 


RSS nctionnel, rebelles aux approches 
thérapeutiques non invasives bien conduites. 


Conclusion 


Dans la douleur récente, l'intensité de la douleur orientera la thérapeutique vers les facteurs biomécaniques 
déclenchants ou aggravants. Les prescriptions thérapeutiques les plus efficaces résident dans les simples consignes 
de mise au repos, d'alimentation souple, d'autocontrôle du bâillement, des parafonctions manducatrices (bruxisme, 
mächonnement...) et des posiures contraignantes de commeil. Ainsi les prescriptions médicamenteuses antal- 
giques et/ou anti-inflammatoire ne sont généralement pas indiquées dans les formes légères et modérées de 
DIM. D'un côté, ces prescriptions n'améliorent pas fortement le résultat des traitements de type À (non invasif); 
de l'autre, elles présentent l'inconvénient majeur de masquer les symptômes, ce qui n'incite pas le patient à res- 
pecter les consignes, le déresponsabilisant vis-à-vis de son auto-prise en charge. Dans la douleur intense, en plus 
des consignes précédentes, UNE prescription à visée antalgique est indiquée; à ce moment, la prescription doit 
être efficace. Dans la douleur chronique, la prise en charge médicamenteuse est souvent à envisager, en coopéra- 
tion avec le médecin généraliste, avec un médecin spécialiste de la douleur, exerçant dans un cenire dédié. Cette 
orientation peut concerner les situations suivantes : 

- l'invalidité exprimée dépasse largement ce qui est habituellement attendu dans le DIM; 

- |e patient, en errance médicale, exprime des demandes excessives de tests complémentaires 

et de traitements invasifs non indiqués; 

- le patient est un consommateur chronique d'antalgique ; 

- le patient affiche une détresse psychologique importante (État dépressif): ; 

- le patient présente un comportement aberrant, tel que le dénie, l'inobservance ab traitement, 
les consultations multiples. 
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Tout traitement fonctionnel est fondé sur la rééducation et la physiothérapie: elles sont directe. 
ment patient-dépendant. Il est donc indispensable de sensibiliser le patient aux éléments SUSCep- 
tibles de provoquer, de maintenir ou d'aggraver les troubles. Des intervention 
cognitivo-comportementales simples permettent ainsi d'optimiser nettement les résultats des 
prises en charge (Goulet and Lavigne, 2004). 


Explications, dédramatisation, encouragements ont une très grande valeur thérapeutique. Avant 
tout, rassurer le patient est essentiel; le mettre également en confiance en lui expliquant que ses 
problèmes sont bien connus et avec de bons pronostics (Howe, 1984). Toute la consultation DTM 
doit chercher à créer un climat engageant le patient à avant tout « se traiter lui-même », à souli- 
gner l'intérêt de coopérer aux traitements de son problème de dysfonctionnement; le praticien 
s'engageant à l'y aider, à lui tracer le chemin. Cette restructuration cognitive est liée à la qualite 
de la relation thérapeute-patient fondée sur l'écoute réciproque. Ainsi les cliniciens doivent inte- 
grer l'impérieuse nécessité d'écouter attentivement les plaintes des patients et de leur donner 
toutes les réassurances nécessaires. Les thérapeutiques éducatives sont à la base de tout traite- 
ment d’un trouble fonctionnel. Elles interviennent dans l'interception des troubles infracliniques 
le soutien et l'efficience des prises en charge des DTM et la prévention des récidives. L'effet ple- 
cebo existe toujours, il est à la fois pervers et salvateur pour le praticien et le malade; le thêre 
peute doit savoir l'utiliser sans en être dupe. 

ME mA Le les explications éducatives, les instructions thérapeutique? ji 

ù 1ON Cognitivo-comportementale. 


Ecouter, observer, rassurer. expliquer, accompagner. 
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Les explications éducatives 


DR 7. « | citeur le sa santé: ln ot 





Le P | RE er a : d'une form rt | 
aa à suivre les conseils et à effectuer régulièrement le me de « contrat » de soins par lequel i 


a CC pur : É 

eo Ru | S exercices. l'adhési CSS 4 

7 Zu nour créer chez lui une réelle volonté | sion du patient à sa rééducati 4 

ssentieile Dour C elle volonté de progresser, le rendant responsable : su 6 à est 
É : Ù cces. Motivation, désir 


SE SON IES MAIRES MOSS. BOUT atteindre un résultat positif et durable (Fournier and Gi 
obtenir cet engagement et surtout son observance, le praticien : rrard, 2013). 
csure SUF la gravité des symptômes, sur le cours naturel de la S | 


- ras: DST mptomatoloai 
ke bon pronostic de rétablissement; APCE DIE 
_ décrit avec simplicité les principes généraux des troubles fonctionnel cho 
F RE noi | Te ei Dnnels de la mâchoire: 
_ explique claireme lagnosüc et leS mécanismes étiopathogéniques (selon les troi ) 
di hé t ti 5 (SEION lES {rois axes); 
_ propose UN gradient thérapeutique, positionnant les rôles du patient. d DE 
| ERNST 2 ARE patient, du ou des praticiens: 
_ expose honnêtement ! S ODjecüis et leurs limites, les difficultés. les inconvénients ; 
ua cales | | iconvénients, les coûts; 
_ évoque les éventu gutes articulaires pouvant persister, les fatigues musculaires 
at l'intérêt du contrôle des surcharges; hi: 
_ encourage le relèchement musculaire et émotionnel: 
_ décrit et démontre les exercices prescrits pour permettre au patient d'effectuer ses auto-exercices; 
_ rétablit un calendrier et fournit au patient les fiches explicatives et un courrier synthétisant diagnostic 
et programme thérapeutique. 
Les explications, s'appuyant sur des analogies parlantes, des principes de bons sens, corrigent en douceur les 
conceptions erronées sur la cause et la récurrence des symptômes que le patient peut parfois avoir. Le patient est 
invité également à s'exprimer, à commenter ces explications. 203 
| s'agit de désamorcer les inquiétudes, les peurs, les angoisses vis-à-vis des conséquences douloureuses, fonction- 
nelles mais aussi économiques. Il est utile de faire état, et parfois de les montrer, les recommandations médicales 
spécifiques au problème posé par le patient. 
Comme dans tout traitement fonctionnel, la rééducation des fonctions oro-faciales comporte trois stades (Ferré 
and Fournier, 1996) : 
Stade 1 : faire prendre conscience au patient des postures et des praxies erronées et lui montrer les postures et 
les praxies correctes. 
ctade 2 : lui donner les moyens musculaires et articulaires de 
pratiquer de nouvelles praxies et de maintenir des postures 
correctes. 
Stade 3 : automatiser ces acquisitions, stade le plus long, le 
plus difficile et sujet à récidive s'il n'est pas parfaitement mal- 
insé. 
Obtenir l'engagement du patient : & Avez-vous 
l'intention de faire. ? - Oui! ». 


Les instructions thérapeutiques 


Un programme d'auto-prise en charge es souvent suffisant 
Pour contrôler un DTM simple. 

Ce véritable autotraitement vise, par des instructions fournies 
34 patient, à éliminer les habitudes orales nocives (par 
*xemple, serrement, mâchonnement, onycophagie, mordille-  ÆTeltélels 
Men, jouer avec le claquement, dysfonction inguale), les POS er 
‘ures contraignantes (travail, sommeil), et à contrôler l'usagt mples de parafonctions orales : 
Woidien de la mandibule (baisser la tête pour bâille' éviter i dilleme nt de la lèvre: 

7€ Chanter l'opéra, de crier.) (fig. 1). b. mordillement d'un crayon. 
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dibulaires 
Dysfonctionnements temporoman 
comprennent des conseils et des exercices : 


| dienne | à LFP ES 
our cetie autorééducation quotio tion volontaire de la fonction mandibulaire 


| | | | 3 | | à | 
j | | | | ù | 


SE cile (voir cha 
re ram idomiclle" (VO ALL 
isé de physiothérap dibulaires doux pour réduire la douleur et augmenter 


s, el mouvements man 
(McNeill, 1997). 


Les instructions P 
_ mise au repos de 
et une sensibilisation 

— programme ndividue 
des muscles CONCEME 
l'amplitude des mouvements 


Conseils 
‘ons émotionnelles 

& Gestion du stress, des tensions . questionnaires visant à évaluer le niveau d'anxiété, l'état Plus o) 
moins dépressif ou la somatisation sont utiles sur le plan Ts 
tique, mais le fait d'aborder ces points dans une simple discussion 
peut aussi aider le patient à accepter | intervention d'un Psychologue 
ou d'un psychiatre en parallèle au traitement local. Dans les DTM, le 
niveau d'anxiété est souvent augmenté, tandis que |a dépression 
générera un abaissement des seuils douloureux (allodynie*) et Que [a 
somatisation sera plutôt responsable d'une hypersensibilité* 


Si la tension émotionnelle est le facteur actif, un programme d'auto. 
contrôle de cette tension interne est d'abord installé : une autoanà- 
lyse incitera le patient à prendre le temps, en début ou en fin de 
journée, de faire un point mental sur son niveau de stress de [a jour- 
née précédente et de la journée à venir, et de trier, avec quelques 
notions simples : 
— le stress « noir » restera toujours sans réponse (exemple 
du deuil), on cherchera à le compenser par des actions de 
satisfaction (plaisir); 
… JR. — le faux stress est à identifier et à éliminer 
2. La gestion du stress passe see Fe D ROUE | Are 
efficacement par l'empathie, le partage, — le stress du quotidien, chronique : apprendre à le gérer; 
l'activité créatrice ou la satisfaction. développer ces capacités de coping; il est plus ou moins 
accessible au positivisme fondé sur la remise en confiance, 
appuyé sur l'environnement social (diminution des facteurs 
de souffrance, échanges, discussions) (fig. 2). 





Plus l y a de raisons réelles d'être stressé, plus il est nécessaire d'apprendre à gérer son stress. 
Le plaisir est l'antidote du stress. 


On ne le coping comme « l'ensemble des efforts cognitifs et comportementaux déployés par un sujet poul 
re Un Lane OÙ externes ressenties COMmMme consommant ou excédant ses ressources }. Tant que jh 
l'Inaiviqu ressentira cette « pression », il devra activer d ai LS UE 
RS MC } es Stratégies de coping afin d'arriver à trouver une gestion 
n'excédant pas ses ressources. ue Ha CE 
D | 
à L # . Fr Le J re | 
L 7 stratégies possibles la résolution du problème ou le contrôle de la réaction émotionnelle. Les Si& | 
ne à d Sn ées prioritairement Sur la résolution du problème sont plus efficaces à long terme qué (ES » 
a à $ copaa centrées prioritairement sur la gestion des émotions (ventilation, échanges sociaux, satistee D 
De e. À se centré prioritairement sur l'émotion peut être efficace à court terme si la situation par 
Ç Le e,a Ors que le coping centré prioritairement sur la résolution de problème est efficace lorsque là 
situation est contrôlable. Le sujet jouera donc sur les deux stratégies | 


Si les troubles psychologiques sont jugés importants, une prise en charge médicale spécialisée est 


recommandée; ce n'est que dans ce cadre qu'un trai 
SA | | un traitement médic ait Âtra nreccrit bar Un M 
spécialisé. édicamenteux peut être prescrit P 










fortement 
édecin 
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g En présence de douleurs chroniques 


cles cas de douleurs rebelles, chroniques, il existe so: te Fa 
D nent durer nas 
leurs incite à GrENtET le traitement vers un aspect Cognitivo-comportemental EE Re Le 
l'approche thérapeutique habituelle associe antidépresseur et thérapie psychologi ee \ ee a 2200, 
vie active Et productive. Les thérapies comportementales peuvent nettement sn | Es ut e restaurer une 
douloureux en lui enseignant des modalités d'adaptation : e patient à tolérer son état 

> féorientation du modèle explicatif que le patient a de sa douleur: 

_ explication au patient de l'existence d'une relation entre douleurs et pensées négatives : 

_ apprentissage des techniques de relaxation, de la ventilation diaphragmatique : RE 

_identification des facteurs de stress et gestion du stress en général : SE 

_ gestion de la qualité du sommeil ; | 

_ modification des dysfonctions orales, 

_ augmentation des activités associées à la bonne santé, en particulier les activités créatrices 


g Mise au repos mandibulaire 


Pour quelques jours (environ une semaine), dans les phases inflammatoires aiguës, la mise au repos mandibulaire 
et le contrôle des charges sont salvateurs ( Dossier médical, 12. Conseil repos mandibulaire en ligne) : 
= mettre, la majorité du temps, la mandibule au repos, c'est-à-dire « lèvres en contacts, dents sans contacts » 
les dents ne se touchant que lors de la déglutition; 
- éviter les mouvements amples, brusques de la mâchoire (bäillement, rire, mastication d’aliment dur, 205 
mächonnement….), bâiller sans grande ouverture en baissant la tête, mais réaliser des mouvements doux; 
_ éviter de rester les dents serrées, utiliser des alertes sensorielles pour renforcer la prise de conscience 
des parafonctions et essayer de les remplacer par une habitude non liée à la mâchoire (jouer avec une balle, 
dessiner); 
_ éviter strictement de ronger les ongles, mâchonner des crayons. du chewing-gum, de faire des contorsions 
avec la mâchoire ou la langue; 
- äimentation souple : sélectionner strictement des aliments souples, en petits morceaux (soft, small, slow) 
(De Laat et coll., 2003); 
_ dans le cas d'hyperlaxité ligamentaire, éviter les grandes ouvertures pour prévenir les récidives 
de (sub)luxations condylo-temporales (Deodato et coll., 2003). 
Mais repos ne signifie pas immobilisation, certainement pas à long terme. 
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ro] dibulaires 
Dysfonctionnements temporoman 


janantes 
. nraxies contralg a RÉ 
& Diminuer nettement les prax snif des habitudes néfastes par des stratégies « évitemen 


el | + C 
cons \ inciter le patient à C£ NE 
Ces conseils cherchent à INC P régulation (fig 3) 


remplacement où par une nouvelle au doivent entrer en contact juste le temps de la déglutition 
oiven | 


FEU UE HRONNES SAIT a | faut aviser les patients que Mas ke us est 
1e doivent pas se Loucret: A es aliments durs, de faire des mouve 
des MES comme également d'écraser des AAA 
MONS ‘un claquement de : 
lent Jouer avec üu | | | 
ouverture ou de constamme toc retrouvées lorsqu'on passe constamment sa lan 
on siter les contorsions mandibulaires retrouvées lorsqu'on pe - 2e langue dans Un 
| faut également éviter les CONTOPSI bourrage alimentaire: ne pas dormir en position ventrale. Corriger une 


interdentaire encombré par un qe 5 RENE AE 
. . " de travail (fig. 4). Il faut également éviter de rester les dents serrées où, à l'inverse, de rester la 
mauvaise posture jg. 4). || fa 


nt contacts ». 
bouche ouverte, d'où la maxime : « lèvres en contact, dents sans C . 
Un schéma de correction d'une praxie contraignante est proposé en quatre nue (Thevenet and Zapata 2000) 
— faire prendre conscience du geste erroné et du geste corrigé (démonstra 


At | vement corrigé; 
— faire répéter consciemment le mouve SR | 4 
_ maintenir un effort soutenu d'autocorrection (créer l'envie de suivre le programme); 


— obtenir l'automatisme. 


l, de 


JM exercice dif. 
ments EXtrémes 


M Hygiène du sommeil | | hi 
La qualité du sommeil est un facteur déterminant dans tous les troubles fonctionnels. C'est pendant | éveil que l'on 
prépare son sommeil. Le développement d'un programme d'« hygiène du sommeil » est approprié aux patients 
206 signalant des troubles du sommeil, ces derniers abaissant le seuil de la douleur, augmentant la sensibilité au Stress 
Rs et les parafonctions (Truelove, 2001) (fig. 5). 
« C'est bon pour mon sommeil » : 
— Exercices physiques quotidiens, comme simplement la marche rapide mais détendue (30-60 min) ? 
— Gérer le stress. 
— Pratiquer des exercices de relaxation progressive physique ou mentale en cas de difficultés d'endormissement 
— S aménager une chambre « idéale » : obscurité, silence. température autour de 18°C. 
— Installer un rituel avec des solutions simples à base d'actifs d'origine naturelle (phytothérapie, tisanes) 
— Se coucher et se lever à heure régulière. 
— Aller au lit dès les premiers signes de sommeil, pas avant. 
— Ne pas chercher à s'endormir « volontairement ». 
— Apprendre à mettre ses soucis de côté avant d'aller dormir: 
— Prendre le temps d'une lecture apalsante avant l'endormissement 
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| U patient sur ses postur avai | la tête 
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5. La qualité du sommeil diminue la sensibilité 6. Les techniques 

à la douleur et au stress : environnement de relaxation sont 
calme, bouche fermée, sentiment de sécurité, efficaces et assez 
posture latérale. faciles à apprendre. 


« C'est mauvais pour mon sommeil » : 
- [a prise de caféine l'après-midi. 
- Réfléchir et ruminer ses soucis. 
- Se retourner sans cesse dans son lit : il est préférable de se lever et d'attendre que le sommeil vienne. 
- Faire un dîner trop copieux, alcoolisé. 
- Manger, lire, regarder la télévision au lit. 
- Voir ou faire des activités stressantes ou excitantes avant le sommeil. 
- Faire la sieste. 


Exercices 


8 Apprentissage du relâchement musculaire 
« Savoir respirer ». Cet apprentissage commence par une éducation à la ventilation, qui doit être profonde, 


disphragmatique (abdominale), nasale. Précisons avant tout que la ventilation correspond à la circulation d'air dans 


es voies aériennes, alors que la respiration correspond aux échanges gazeux pulmonaires. La ventilation joue un 
fÔle important dans la réalisation de tous les exercices. Dans une posture stable et relèchée, on invite le Fox 
Nspirer profondément et à expirer lentement, le tout par le nez. Pour travailler là FT M re 
Patient doit expirer complètement avec une main sur la poitrine, l'autre Sur l'abdomen: I s'en a a ; 
Conscience du mécanisme ventilatoire en sentant le mouvement des mains. Le AUS _ nn . ee 
entlation diaphragmatique aussi souvent que possible tout au ou ; Res e étées deux où trois fois 
False des exercices conscients de ventilation diaphragmatique en sépes de TNA SES 

"I Jour, ou en cas de stress (Truelove, 2001). 

‘Savoir relâcher ses muscles ». Les techniques de relàcheme 
de elaxation Progressive enseigne au patient à reconnaître Un € 
Ten de tel ou tel faisceau des pieds jusqu'à la tête (Truelove, 2001): 


f | passe e « ramollir » 
di Es muscles masticateurs en les Sent . : asséters et temporaux en occlusion et en 
A Patient de Comparer par l'autopalpation la tonicité de Ses muscles Masse! 


rnué la localisation de ces 
sa HAE? expliqué la localisation 
a de fepos (Ogus and Toller, 1984). Pour cela, il faut lui avoit anse se cans contacts, langue 
Muscles et la signification de la posture de repos mandibulaire : « l8Vres en contact, 


nt musculaire sont multiples (ig- 6) La in 
tat de tonicité musculaire et à induire e relàc . 
Dans le DIM, on attire l'attention sur le 
par exemple, on demande 
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temporomandibulaires 





Dysfonctionnement 
<, Un autre objectif de la relaxation progressive est d ASE OPE où patient a ressentir à ten 
; : - avant que la douleur s'installe. ON demande SPA AT DR SAR läxa. 
PEL ER il pui ement détecter un début - ‘a- 
| & moins une fois par jour jusqu à ce qu'il puisse acile are. ter un début de tension 

tion progressive au | as techniques de biofeedback en EMG semblent fact 
ter 


| L “lement (Truelove, 2001). 

aire et se détendre rapidement ( | SU Da dans ES 

a e du relâchement musculaire mandibulaire (Ohrbach, A elles Seront indiquées chez le sujet 
Re eu ressentir et à contrôler son état de tension MUSCUIAITÉ. 


ayant des difficultés à 


au contact du pala 
sion musculaire dé 


ation nasale 
nte, vitale, mpactant l'oxygénation tissulaire mails aussi la qualité du som 


bulaire, l'état de stress et, enfin, les praxies labio-linguales Le 
praxies labio-linguales sont de faible intensité, mais É | 


g Rééducation de la ventil 


ation est une fonction permañe 


La ventil 
la posture mano 


meil, la posture générale, | 
contraintes générées par les positions de sommeil et les 
actions s'étendent Sur UNE longue durée (Cheynet, 2016). 

La ventilation optimale au repos est exclusivement nasale, y compris au cours au sommeil On parle de Postura 
labiale de repos lorsque les lèvres sont closes maintenant, sans crispatlons, UN joint labial effectif afin de protéger 
les dents et les muqueuses de la sécheresse, alle impose une ventilation nasale. La ventilation nasale permet une 


régulation du débit de l'air, le réchauffement, l'humidification et le purification (filtrage) de l'air; elle participe au 
drainage sinusien, à la régulation thermiqu 


e faciale (fig. 7). 
La contrainte ventilatoire est un facteur essentiel de la posture mandibulaire. Tout obstacle au passage de l'air 
favorise un syndrome d'obstruction : hypertrop 


hie des cornets, déviation de la cloison, polypes, rhinite allergique 
trauma, Cette obstruction impose mmpérativement une ventilation orale : la bouche est maintenue légèrement 

208 ouverte, signifiant que la mandibule n'est jamais en posture de repos. Le « faciès adénoïdien » est décrit ainsi: 

— nez pincé, inocclusion labiale au repos, lèvre supérieure courte, lèvres sèches; 

— posture basse de la langue, hyperdivergence faciale, yeux cernés ; 

_ insuffisance transversale maxillaire pas position basse de la langue. 
La rééducation de la ventilation nasale est conditionnée en premier lieu à la levée des obstacles. || n'est pas néces- 
saire de disposer d'une filière très large; au repos, le volume d'air nécessaire n'est pas important, mais il doit être 
possible, sans résistance, de ventiler par le nez, de préférence par les deux narines. Sinon, la consultation ORL 
s'impose. La rééducation est conditionnée à la possibilité de fermer les lèvres, ce qui est difficile dans les fortes 
hyperdivergences avec lèvre supérieure courte. Les béances antérieures sont fréquemment ées à une égression 
des dents postérieures dans cette situation de posture bouche 
ouverte, ce qui indique des thérapeutiques d'ingression molaire, 
avec parfois extraction des dents de sagesse. L'ingression molaire 
commence simplement par réapprendre au patient à fréquern- 
ment serrer ses dents, soit directement, soit sur une butée ocdlu- 
sale postérieure (voir chapitre 23 : orthèses orales), soit sur le 
RehaBite® de Bausch (fig. 8). 
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7. Ventilation nasale : la rééducation nas | LS invité 
cc CO EUROS DEP RE SE T ie 8. Ingression molaire, RehaBite® de Bausch; le patient est u 
PEREE SLQNILEATES CES à fermer régulièrement sur les appuis molaires et le dispos” 
permet un réglage de résistance à la pression. 





21 Thérapeutiques éducatives et DTM 


perméabilité nasale et la fermeture labiale acquises. cela ne signifie q 
ment médical où chirurgical, toujours rééduquer la ventilatio: fa 


les odeurs et fermer en OIM pour déglutir sont trois axes 


onstamment 


u'elles seront utilisées : aussi faut-il, 
1 nasale : fermer les lèvres, chercher à sentir 
Que le patient devra cultiver constamment. 


g Rééducation de la posture linguale 
Les gysfonctionnements inguaux sont essentiellement dec 
1996). On peut identifier : 

_ [a posture basse, antérieure, génératrice de béance ou de sur 


anomalies de la posture inguale (Ferré and Fournier. 


plomb antérieur (fig. 9 et 10); 


_ [a posture basse avec étalement postérieur entraînant des béances latérales, 
des anomalies transversales de l'occlusion, des infraclusions postérieures : 

_ |a posture basse par frein lingual court pouvant relever d'une freinectomie 
ai les étirements ne sont pas suffisants : 

_ l'interposition inguale postérieure responsable de béance postérieure (fig. 11); 
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9 Insuffisance transversale maxillaire et béance antérieure par 
dysfonction linguale : (a) OIM; (b) déglutition avec interposition linguale. 
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10. Béance antérieure par succion digitale et dysfonction linguale : (a) OIM, re tte 
langue basse et antérieure visible en arrière-plan; (b) ventilation orale avec LS AS a 7 mt 
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11. Inte | “ Lo Fæ 0 | # ee asp 
#1 "Position linguale latérale : (a) la langue est marquer, * 
) la pression linguale crée une béance latérale et des contraintes 





irée latéralement; 


horizontales Sur les dents. 
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Dysfonctionnements temporomandibulaires 
es incisives mandibulaires favorisant une class 
15e |}|: 


ancher buccal en arrière d | 
faisant le gros dos » touchant le balais 


_ |a langue basse étalée Sur le pl al er 
dibulaires, la langue « 


- [a posture Juste derrière les incisives Man 
c'est la langue des classes Il division 2; | | 
_ la macroglossie vraie si le sujet ne peut volontairement abaisser la langue en dessous du plan d'occlusion 
lus en plus rares. on, 


mais les interventions de glossoplastie sont de p 
ment doit analyser SON comportement oral, éveiller sa vigilance et développer | 
lopper une 


tions et praxies linguales ainsi que ventilatoires. 
l'engrammation progressive d'une nouvelle praxie pour obtenir une diminut 
+ d'intensité. L'étape majeure du début de la prise en charge est une He 
ale au repos est associée à une ventilation nasale de repos d É 
être stable : lèvres en contact, dents sans contact, partie supéro-antérieure de la langue en contact léger ay L 
palais en arrière des incisives : en français, prononcer la lettre « N » en positionnant la langue en contact lége Le 
le palais juste en arrière des incisives maxillaires et amener les lèvres en contact léger. Une prise en char : se 
phonique ventilatoire, lingual et postural s'envisage Sur UNE période d'au moins six mois (deux séances Le 1 
La déglutition, propulsion du contenu oral vers l'estomac, est divisée en trois temps : labio-oral, pharyngi É 
phagien. Le temps labio-oral est un acte plus ou moins volontaire débutant par le rassemblement É i 04 
le dos de la langue et se terminant au moment où le bol alimentaire traverse l'isthme du gosier. Ru 
No ; A an la ventilation s'arrête, la contraction du muscle mylo- 
SE SON Pi DR a élévation e la langue (fig. 12 et 13) les dents sont en contact en 
ï RUE | tissage de la rééducation de la déglutition de la salive est 
Sel la posture linguale au repos, la langue au repos se positionnant naturelleme ê RE 
déglutition (Thevenet and Zapata, 2000). É nr NA EMEA ER 


s 
L 


Le patient acteur de son traite 
prise de conscience de ses posl 
L'objectif de la prise en charge est 
des troubles en termes de fréquence € 
posture de la langue au repos. La posture Iingu 








12. Posture lingu a . ysfoncti | ne | 
guale : (a) posture dysfonctionnelle, langue basse: (b) posture fonctionnelle Î lai 
; (D) > fonctionnelle, langue au palais. 


13. Correction de la posture linguale. 


mu Anomalie de posture : langue basse, antérieure 


— Correction posturale : langue haute, appuis au palais 
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14, Beance antérieure avec endomaxillie. Une expansion maxillaire initiale 
facilitera grandement la rééducation : (a) OIM vue de face; (b) palais étroit. 
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15. Béance antérieure secondaire, les dents antérieures ont des usures; la correction du roue TEEN | 
et l'optimisation occlusale par correction de l'égression postérieure, pourraient grandement faciliter la ré tion : 
(a) en OIM béance de 6 à 6 en OIM; (b) précontacts sur les deuxièmes molaires. 


, OII errer, déglutissez 
« Mettez-vous en posture mandibulaire de repos, POSEZ les dents à ae a é CR . 
en plaquant la langue au palais sans crisper las muscles des joues et les levres Q 
simple contact, décollez légèrement les dents. » 


| puis déalutition 
‘a répétition très fréquente de l'enchaînement prise de conscience de à posture Poe RE ee sphère 
en OIM et relächemnent va créer une engrammation : l'automatisation Fe pe pavlovien en utilisant des 
«Pleïique » sous-corticale. Cette engrammation nécessite UN Sn | rée Lollée etc.) (voir rééducation 
| édencheurs sensoriels de l'exercice (système de pense-bête JoMmmeerss se 
| “’n/Vo-comportementale ON218) US el delete patient doit appuyer 
| exercice du piston est intéressant pour renforcer la rééducation de 5 au açant ses index SOUS les muscles 
185 fort la Pointe de sa langue sur les papilles palatines les plus SR te 2 à 3 secondes, €t chaque 
+ Plancher de la bouche pour sentir leur contraction. Chaque pression © 


dur, | RUE t quelques MOIS. 
exer | ASS ae te r [OUT durant qu | | 
ICE Sera répété quotidiennement une dizaine de fois par | anisation des arcades S y opposent 


A le tions d'orq RER vent-i 
4 *Ule rééducation de la posture linguale est difficile si les conditiol des traitements INIIau? simples peuvent Ê 
Muffisance transversale maxillaire, instabilité majeure de l'OIM); : ee ue pour permetiré l'ascension ue és 
nt majorer l'effet rééd expansion maxi ser mandibulaire et don 

“Plmisation du Mes Aie pour favoriser ja stabilisation mandib 















17. Parafonction 
afonctions orales : (a) onychophagie; (b) bruxi 
uxisme. 
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#5 
Lu . #. #4 4 2 7. & 
Le 274 É A sus °" H7"2 


ale par coronoplastie ou ingression d | 
| e 17:4 s 
(a) en OIM; (b) précontacts sur ns pourra 


L'optimisation occlus 
la résolution du problème : 





ntéro-latérale. 


16, Béance antérieure a 
rééducation et 


grandement faciliter la 


Contrôle des parafonctions orales 


: prise de conscience, substitution, support social » (Miltenberg 
er et coll 


« Trois éléments clés 


1998) 
Sa _ OR orales, on retiendra : la succion digitale, la tétée de la langue ou d'une t 
ment de | , là ! | a | pe | : 
a joue, de la lèvre, l'onychophagie, le mâchonnement, les bruxismes (grincement, se EDR 
nent, Serrement, bal 
1 ance- 


ment, tapotement) (fig. 17a-b). 


# Principes 
Les parafonction nt un M M men h h nsIONS emo 
sont une forme co porte entale de déc arge des yperte sions émotion 


stress par le déclenchement de réactions biolog] 
sent de réactions biologiques a isfacti ; 
cek, 2008: Sato et coll., 2010). À ce titre, ell e satisfaction (freinage parasympathique) (S 
s'il exerce sur des Re ne ee ne à l'organisme; seul qe ne “s ss 
ù uctures irag s ou ATM) (Duminil PP SE PIESR CES nt nétaste, surtout 
ment de douleur. Chez le patient D nil and Orthlieb, 2015). Le sujet b abs 
M > patient DTM, on ret plutôt c ). Le sujet bruxeur se pla 
longue durée. L'« inversi , on retrouve plutôt des contractions m CRIME 
À . L'« inversion des habitudes » a été jons musculaires de faible intensité mai 
SA TETE ee nn ensité mais de 
, et Ce Sur un Lens ru reproduci ARC TA EE 
Sur un fond de compréh ce un large spectre d'habitudes et de ee a me 4 
| nd de compréhension des effets nuisi RCTRER tenberger e 
méthodes de prise de c ee nuisibles de telle ou telle parafonction, la premnie J | ? 1998). 
ru onelee EDS RS training), puis développe un een _ Fe ne ne des 
par exemple la ventilation diaphrag s comportements de substitution bénéfi a ontrôle des habitudes 
Re D OR AR ee | ion béné Éanoet PRET Tae. 
l'utilisation efficace du con phragmatique, dessiner ou jouer avec une bal ie (competing response training 
1 Comportement concurrent, et un « coaching le. l'entourage est invité à promouvoir 
ing » entretient les procédures de motivation. 








21 Thérapeutiques éducatives et DTM 


rise en charge cognitivo-comportementale (PECC) 


pourquoi UNE approche psychologique des parafonctions or les ? 
que, au-dessus des dents, il y a un cerveau ales : 


aP 


Parce 
à PECC s'adresse ë toutes parafonctions pouvant avoir un effet délétère. Elle est aénéralement inch 
le par le pou” és FOROIOrs psychologiques ne nécessitent pas Me oui “He DRE As 
enforcer La pratique ou d'un spécialiste de la santé mentale. Pour le clinicien 4 + Pnysiothérapeute DOÛT 
apparaît pas SIMPIE. à la fois en raison de l'acquisition des compétences techniq Pratique clinique de la PECC 
consacrer. Or, par définition, lodontologiste est le clinicien du CE a. S ê gs on du temps à y 
exemple le plus marquant de son mplication cognitivo-comportementale nn l'hygiène oro-dentaire est 
tique POU l'ouvrir à une orientation biopsychosociale est exigeant; cela demand 4 2001). Transformer sa pra- 
ience et une forte motivation. Aussi ce thème doit-il être clairement abordé dan | RU et 
des chirurgiens-dentistes, à commencer par là formation initiale (Cairns et col . à PORTES SANS 


Cet investissement est nécessaire, l'intervention cognitivo-co a sn 
(traitement biopsychosocial global). La PECC est ee ME dl ea DR 
1997). Deux revues de littératures montrent que la PECC est plus efficace que Fr sE ee Dworkin, 
traitement conventionnel des DTM (Cairns et coll., 2010). Ainsi, la prise en charge ne e traitement et que le 
ment considérée Comme là première étape (souvent suffisante) d'une approche non Los te AE 
st coll, 2005) et comme le meilleur traitement des douleurs chroniques (Durham et coll ss ke DTM (Michelott 


Dans les cas simples, la seule information suffit souvent à supprimer une mauvaise habitude lo | | 

devient conscient. Dans le cas contraire, Un programme de rééducation SR TS ! ne : 
en place : gestion globale du stress et programme d'exercices comportementaux. |! ne : pe 
dimension psychologique (gestion du stress) et dimension automatique (rééducation des praxies). Les eo. 
comportementales combinant le biofeedback par EMG, les techniques de relaxation et des changements ss ee. 
de Vie autogérés sont plus efficaces que n'importe quel traitement comportemental unique. L'évaluation ps ee 
ooïque plus profonde et le traitement par un professionnel de la santé mentale sont recommandés les 
oatients souffrant de douleurs de longue date et qui ont vécu plusieurs échecs thérapeutiques (McNeill 1997 : 
Cairns et coll., 2010). | : 
Le patient doit être conscient du fait qu'il est responsable de la correction de ses habitudes nocives qui ne dispa- 
eftront pas spontanément. La seule persuasion se montre peu performante, le comportement des individus ne 
dépendant pas que de la raison. Il est parasité par une multitude d'autres facteurs, même quand nous avons réussi 
à faire prendre conscience des enjeux. Le patient peut en être conscient, mais d'autres facteurs plus puissants 
habitudes, inattention, plaisir, difficulté à rompre la dépendance psychologique.) l'empêchent de modifier son 
comportement. I faut créer une spirale de la confiance, dans laquelle l'engagement, en particulier en amenant le 
Datient à participer à la décision, est sans doute le mode d'adhésion le plus efficace (Rozencweig and Rozencweig, 
2008) ltest également indispensable d'entretenir régulièrement cette motivation par du « coaching ». Les facteurs 
Proprioceptifs occlusaux (par le collage), la matérialisation des frottements occlusaux par le Brux Checker” (voir 
hfra)sont alors très utiles comme moyen de renforcement de la motivation du patient. 

C vise deux cibles différentes avec, pour les atteindre, 


Auniveau du système nerveux central, la PEC des objectifs 
ét des moyens différents (fig. 18) : 
= Sstion.du stress (voir supra) : géré par les zones cortica | 
Mdividuelles, on fait appel au cerveau du « dessus », à la conscience, à la connaissance, au raisonnement, 
 Cengerune habitude (créer une nouvelle praxie) : dans les zones sous-corticales, les réactions, les méthodes 
…—ontles mêmes pour tout le monde, on vise la simple répétition du MÊME desert ie 
…Panjour. Le processus psychique des réflexes conditionnés est un mécanisme associatif qui [ONCE ONE 
2 Pebcontiguité répétitive. Le sujet doit installer une nouvelle boucle réflexe en [a répétant très souvent 
Ce nouveau comportement, toujours exactement le même, s'imprimera progressivement de Re 
durable, fémplacant l'ancien. La volonté est la capacité de faire exécuter des actes de en sis 
IMisestinstallée dans d'autres réflexes (création de voies rapides). La difficuite Ter re d'utiliser des 
1ouvelle boucle réflexe, mais de penser à la déclencher. Pour cela, il est abs enEREe le nouveau 
éclencheurs sérécriels alertes visuelles tactiles, sonores qui auront pour rôle de déclencher e 


les : les réactions, les méthodes sont tres 





D 


18. Explications au 
atient : le cognitl 


réagit de Ma 
individuelle; 
_ Je cerveau au 
gère les automatis 
Nous avons tous 
le même, il est idiot, 
aussi faut-il lui répéter 
la nouvelle gestuelle 
très souvent, 

toujours la même, 

très longtemps: 


la praxie 
dessous 
m es . 


réflexe comportemental. La majeu 
cerveau sans même que nous Aou 
vertueux. L'addition de com 
constitue souvent un moyen simple 
(voir Le Bruxisme, tout simplement, c 


Orthlieb, 2015). 


E Brux Checker® 


Le Brux Checker® comm 


souvent 


posite au niveau 





| (cerveau du desss, e 
tres individuel) s, 
Prise de Conscience 
Gestion des émotions 


(cerveau du d rticale 
ndhidiete 70 ape 
Apprentissa 


ge et ex 
des praxies Pression 


re partie des données visuelles, auditives, tactiles est traitée par notr 
s en rendions compte; il installera progressivement ce nouveau Ed 
des faces occlusales ou même linguales de certaines Ke 
de créer des alertes sensorielles très efficaces pour favoriser la PECC 
hapitre 14, dans lequel la PECC est décrite en détail) (Dumninil and 


e nous l'avons vu au chapitre 17, permet d'évaluer les comportements occlusaux le pi 
nocturnes. En plus des plaques thermoformables rouges ou du colorant rouge, il existe depuis p L 


Rte . ae in blanche permettant d'utiliser la technique de Brux Checker® pendant l'évei 
des intérêts du Brux Checker® est de pouvoir l'utiliser comme mo ivati RUE 
les effets du frottement des faces occlusale (fig. 19a-b). ven de MONO RE 


19. Brux Checker® : (a) les EU 

2 usures de SN ARS 

existant pendant la nuit; (b) ns * nture montreront au patient le fort frottement des dents 
tre cas, après réhabilitation prothétique globale, les usures 








antérieurs 
montrent des 


surcharges au niveau de 17 et 27. 


1 ŒULn _ : 
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APeutiques éd UCatives et DTM 


analyse des résultats 


ne 
En thérapeutique” mplique une stratégie de sensibilisation. d'information 


De de soutien psychologique concernant la maladie, le traitement 


W eo . 4 me 
:  nnortements 


CC 


Ro prescrit, les soins et leur planificat 
le san VE | pla 
de santé et de maladie (lguenane and Gagnayre, 2004). L'observance Hé tan te 
7 F'apeutique” désigne 


De d'une personne à Suivre un traitement selon une Prescription donnée - les 
apacités 0 PtON donnée, c'est-à-dire à respe 
cé | cter les 


Dr exemple, dans e cadre e syndrome d apnée au sommeil, il à été estimé que Seulement 50% des patients 
squipés UN DA CLCe VEnHeLON en, préssion positive continue (CPAP) sont observant aprés un an (Ballard et 


€ sont utilisées que par moins d'un tiers 


 . 


1 2007), ou que les gouttières occlusales réalisées en cas da bruxisme n 
ee tients après environ deux ans (Johansson et coll. 2011). 


— 
S Da 


. apadités d'observance (Compliance) sont influencées positivement ou né 


Le$ Ca] | | gativement par des cofacteurs cogni- 
# émotionnels, SOCIAUX et comportementaux Interagissant entre eux (Wig et coll., 2004). Le succès des théra- 


LT 
| 


12 


f 


LE: 


"Lo 


S' 


tiques éducatives dépendant essentiellement de la coopération, de l'observance et de la 


ne | Et oe motivation du patient : 
-lles sont en premier leu directement influencées par la motivation du praticien (fig. 20). L'observance diminue 
ec les temps : plus le traitement est long et implique le patient, plus la problématique de l'observance est cru- 


Qu 


fi 
CD 


+. 


près que les patients aient bénéficié des explications, pratiqué l'exercice au cabinet et recu une fiche éducative. 


De prndente eux déclarent avoir bien compris le rôle de l'exercice, mais un tiers seulement les réalisent 
sarfaitement et régulièrement. 
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20. Correction d'une béar Sri ar rééducation r core EU puis de RP A 
Dostérieure : ee Pense Se l'équipe thérapeutl que … (d) après deux ans de réê [IC 
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Dysfonctionnements ‘emporomandibulaires 


ement 
t évalué en terme 
t de éventuel 


acés. En pratique c 
t plus aisemen 


« d'amélioratiOn, de stagnation où d'aggravat 
| e [On. 
Impact de | eftet placebo créant une atténuat: 
inique, il peut supplanter l'efficacité Er Su 
cnrs 


t sensibles à cet effet psychologique Mérape. 
PE Mais (ol 
J 


Résultats et encaar 
prise en charge es 
estera conscien 
de l'action des je] 


onnalités seron 
caractéristique de la situation relationnelle de la prise 
> en Charge. RS { 

Pdraît 


s du patient, en particulier à l'intensité de ses attentes 

culièrement sur le le du thérapeute et sur le fait que sa propre envers traite. 

que celle du patient placebo répondant. Il est RE dans 

dée sur des bases scientifiques et non pas sur ie nécess 

et, d'autre part, qu'elle soit transmise avec ss . 
tion au 


Le résultat de la 
Dans ce bilan, le praticien | 
de sensibilité à la manière 
reconnues. Certaines pers 
| s'agit d'une 
jé aux croyance 


tiques 
laisse supposer qu 
évident que cet effet est 
ment. Mais il faut insister parti 
l'efficacité du traitement est aussi importante 
à décision du thérapeute soit, d'une part, fon 
(qui peut être largement trompée par le placebo), 


Patient 


Conclusion 
Dans toutes ces thérapeutiques éduc 
— être convaincu de l'importance des facteurs ëmo 
et intégrer une dimension psychosociale dans sa pratique; 
- être à l'écoute du patient (écoute active); | 
_ s'intéresser aux sensations subjectives du patient; 
_ montrer de l'empathie (pont praticien-patient); | 
- contrôler ses propres émotions (neutralité); : 
- Savoir user du placebo sans en être dupe, | 
— référer au psychothérapeute si nécessaire (Rozencweig, 1994) 


atives, le « psychodontologiste » averti doit : 
tionnels sur les dysfonctions 














2 PHYSIOTHÉRAPIE ET DTM 





Le but de la physiothérapie est de supprimer ou de nettement diminuer les douleurs et gênes 
fonctionnelles, de réduire la tonicité musculaire et d'augmenter l'amplitude des mouvements 17 
mandibulaires (Michelotti et coll., 2005). Prescrite et encadrée par le praticien, elle demandera 
une forte implication du patient, parfois renforcée par un physiothérapeute (kinésithérapeute, 
ostéopathe, chiropracteur). Cette approche débute par des conseils qui sont développés dans le 
chapitre 21 (« Thérapeutiques éducatives »). Pour le patient, la physiothérapie peut être : 

- passive, où les mouvements sont induits par le thérapeute, les muscles du patient étant 

le plus relâchés possible; 

- active, où les mouvements sont accomplis par le patient sous contrôle du thérapeute; 

- domestique (auto-exercices), où le patient réalise seul (souvent chez lui) les exercices prescrits. 
Plus généralement, en plus des conseils, la physiothérapie comprend les thérapies physiques, les 
Massages, les manipulations et l'autorééducation. 


Formes de physiothérapie 
Éducation 
- Explication du diagnostic et du traitement. ; 
- Éducation en matière de biomécanique de la mâchoire, du se ei de la tête. 
- Réconforter, expliquer le bon pronostic général pour aider à LÉ PAT 
et au cours naturel qui s'ensuivra. SRE 
- Explication des rôles respectifs du patient et du médecin. ee 
- Information au patient pour lui permettre d'effectuer des soins personn 
- Conseils 
Thérapie physique 
- Chaud, froid, ultrasons, laser, EMG et TENS. 
Thérapie manuelle 
- Massage. 
- Correction posturale. 
= Manipulation. 
orééducation 
_=Miner les habitudes orales contraignantes FU 
= Fournir des informations sur les soins de la mâchoire a 
_ PUtO-exercices. 


nt des dents, chewing-gums.…). 
ssociés aux activités quotidiennes. 





pysfonctionnements temporomandibulaiTe 


fficaces 
vilégier dans la pris 
nforté P 
traitement des algie 


e en charge des DTM, la physiothérapie en ser: | 
ar les résultats publiés. L'utilisation de la ph fa le Cœur 
s chroniques mUSCUIO-squelettiques ke 

| € tout 


Des techniques € 


non invasives étant 
As est d 
ment répandue dans 


à pri 
e plus en plus CO 


Les approches 
le 


Ce choix intuitif de bon Sel 
est depuis longtemps large 
le corps (Koes et coll., 1992) 
bromyalgie, si difficile à prendre en charge, est significatif de l'intérêt q 
ssif à l'effort, malgré la douleur, est le seul traitem e la phy- 
fibromyalgiques. C'est donc un choix thérapeutiqu ent ayant 
dans la prise en charge de ces myalgies généralisées, mais aussi des céphalées de te Ë Privilégié 
douleurs myofasciales (Bodere and Pionchon, 2007). L'exercice aérobie est le plus “he et des 
proposé dans le traitement des symptômes de la fibromyalgie (marche, course à pi Ra at 
bic). Les durées d'exercice envisagées (entre 10 et 60 minutes) ne sont pas calc . , Vélo, aéro- 
d'une modification physiologique sur le long terme, mais décidées en RE °n tonctior 
allée très progressivement, est de deux < Ru du 
hi IS Par 


patient. Le plus souvent, la fréquence, inst 
semaine, avec des séances de 30, 45 ) mi ré m 
_45 ou 60 minutes. Les résultat | 
ats montrent ; 
une efficacité ; 
cacite à 


12 semaines sur le bien-être global et les capacités physiques (HAS, 2010; Brussieux, 2013) 


L'exemple de la fi 
siothérapie : l'entraînement progre 


montré son efficacité chez les sujets 


Globalement, la physiothérapie € dé 

ysiothérapie est considérée c eefficiente dar | : 
RÉ LA A Re. INA Es le DTM (Nicolakis et coll., 2002). Par exemple 
de ne (McNeely et coll., 2006; Medlicott and Harris RATES É tnéraple physique chez les patients atteints 
seuls ou en combinaison, peuvent ê ii 6). Les exercices actifs et les mobilisati ee 

LE aison, peuvent être efficaces à cou Le mobilisations manuel 
cités de mouvement. || s à court terme pour diminuer les douleurs mo 

ent. Ils peuvent être associés aux techni ouleurs et augmenter les ca 
preuves actuelles de l'efficacité « | ux techniques de relaxation, au Di apa- 

té des exercl | , au biofeedback avec EMG. S 
d'autres formes de traite ces physiques sont faibles, il | G. Si les 

e traitement plus lourdes. L'osté pes, IIS Sont toujours au moins aussi ef 
É ourdes. L'ostéopathie a procuré une améliorati oins aussi efficaces que 
s de mouvements mandibulai | ré une amélioration au niveau de | 
muscles manducateu {s mandibulaires (Cuccia et coll., 2010; Cali RE OPA 
rs, la mobilisati | : , Calixtre et coll 
et coll. 2015). Les auto-exercices 4 cervicale sont plus efficaces que les injections 5 ci Les massages des 
caux. Dans les troubles myoarticula NS US depuis longtemps de manière eff ES botulique (Calixtre 
améliorer la fonction (Nicolakis an Le ls ont un effet bénéfique net sur la doul RS Re 
Les patients ayant pratiqué d et coll., 2002) ils renforcent les | eur, pour renforcer les muscles et 
plus durable (Lewit a à es auto-exercices (programme à domicil gaments et les tendons (Rocabado, 198) 
approche simple, les re: 1984) Le rapport ne: susceptibles d'obtenir un soulagement 
choix dans le traite oS les manipulations douces ou | > étant toujours nettement en faveur OU 
ment de nombreuses formes de DTM u les auto-exercices sont donc indiqués comme premier 
M (Michelotti et coll., 2005). ; 


La thérapie physique 
Elle comprend : | | 

— les applications de froid (sa 

— les applications de chal 0e glaçons, pack condelé. en 

— les ultrasons, la es Vo on | 

ss Sa a au biofeedback : | OUTRE RE 
ES on EP électrique transcutanée (TEN 

ent, les méthodes sophistiquées sur | ENS). 


par rapport à des méthc e blan techr 
PIUS simples et mo nique n'ont pas montré de résultats tres convaincan® 
2006) 


ns coûteuses (Fe 
euses (Feine et coll, 1997; Bodere and Pionchon © 


Les approches | 
; 5 1ES plus simple | 
réserver éventuellem )IeS Sont donc àr se 
ent aux patie etenir (froid et ch, De TENS 
nts peu coopé et chaleur), le biofeedback et je te 
| Operants. 
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Froid 
Le froid est davantage indiqué dans les 
troubles inflammatoires articulaires 
récents. | provoque une vasoconstriction 
engendrant une insensibilisation de la 
one douloureuse. Le froid est anesthé- 
jant: il permet surtout de réduire inflam- 
mations, hématomes et œdèmes. On 
applique un Sac de glaçons où un pack 
congelé sur là zone douloureuse sans le 
poser au contact direct de la peau mais 
enveloppé dans un sac plastique. Une 
application de 20 minutes suffit, l'effet 
antalgique est en effet assez rapide. 
Dans la cryothérapie, le praticien pulvérise 
du froid sous pression sur la zone doulou- FL RE _ An 
reuse pendant environ 10 secondes. | 1. Cryothérapie : lors de l'application d'un spray réfrigéré 
s'agit d'un mécanisme d’inhibition par sti- le praticien protège le méat acoustique, le patient ses yeux. 
mulation non nociceptive dans une zone 
tégumentaire du même métamère (fig. 1). 
Elle se pratique en quatre temps opératoires : 

- Jocalisation la zone algique; 

— protection des yeux, du nez, des dents et de l'oreille du patient ; 

- projection du spray réfrigérant sur la zone algique à une distance d'au moins 15 cm pendant 10 secondes: 

— puis le praticien réalise un étirement passif de la zone en massant en allongement le muscle et en ouvrant 

la bouche au patient, pour avoir une action plus efficace en position étirée des fibres musculaires : « spray 
and stretch technique » (Bodere and Pionchon, 2007: Okeson, 2013). 


pre "a 
æ "à $ a 3 


Chaleur 


La chaleur est plus indiquée dans les douleurs musculaires. Sur le côté douloureux du visage, on applique de la 
chaleur sèche (sèche-cheveux, coussin chauffant, patch diffuseur de chaleur) ou de la chaleur humide (bouillotte, 
serviette chaude, bouteille d'eau chaude). La chaleur provoque une vasodilatation favorisant le drainage sanguin 
et lymphatique, la réoxygénation. Les techniques de massages, diathermie à ultrasons ou à ondes courtes, ou le 
« soft » laser ont le même objectif. 


EMG couplés au biofeedback 

La mise en place de capteurs cutanés d'enregistrements électro-myographiques permet la visualisation sur un 
écran du niveau de contraction du muscle sous-jacent à l'électrode (masséter ou temporal). Le patient, en visuali- 
sant l'écran, dispose d'un retour d'information (feedback), il peut alors apprendre à contrôler le niveau de recru- 
tement du muscde, et donc apprendre à mieux ressentir ce qu'est la posture de repos. Cette technique est 
ntéressante, mais relativement complexe à mettre en œuvre; elle sera donc réservée à des patients résistants aux 
approches simples de relaxation. 


Stimulation nerveuse électrique transcutanee (TENS) à 

La transcutaneous electrical neural stimulation (TENS) est proposée afin de réduire là fatigue do Es a. 
stimulation électrique biphasique de 100 volts à une fréquence de 40 à 60 NS ( os : Es 
Nique vise non seulement à entraîner la relaxation de la musculature Mas as? . 0 x “A na . 
Pysiologique de la mandibule, qui pourrait être utilisée COMTE position de ré Ts eee 
thèses ou pour un traitement prothétique (Dixon and Dickel, 1967). Une revue Cochrane de 2 








m2 
bulaires 


emporomand 


Dysfonctionnements t 








facilitant les manipulation. 





lat | r Jchement musculaire 
2 TENS . Ja stimulation électrique procure une relâchement 


table sur la douleur par la technique des TENS (Dowswell et coll., 2009). Il n'y a pas de Preuve 
e notable sur la dou 


d'effet bénéiiqu osition mandibulaire de référence. 


née | CS AE | ' ne | 
de reproductibilité pour en faire une méthode de définition d'une p 


La thérapie manuelle 


)2( Selon l'American Academy of Orthopaedic Manual Physical Therapists (AAOMPT), le de hr mes 

| « tout traitement pratique offert par le physiothérapeute » : mobilisation et re es : [cul Ée e 
regagner le mouvement, étirement musculaire, mouvement NEC mt Re a 
Synchronisation musculaire. Généralement, ces approches améliorent la circulation, diminuent la tension MUSCU- 
aire, drainent les tissus mous, lèvent les adhérences, augmentent l'amplitude des mouvements et diminuent la 
douleur (Bialosky et coll., 2009). On distingue massage, correction posturale et manipulations. 


Massage 


M Principes 
La massothérapie recherche : 
— Une diminution de la douleur, en augmentant 
des fibres sensibles : 


— Un relâchement musculaire profond: la palpation du muscle repère des points douloureux, des points 
gächettes et des bandes tendues permetta 


| | | NE UN pétrissage approfondi de ces contractures : 
— UNE augmentation thermique qui génère une Vasodilatation locale améliorant la circulation sanguine 
et lymphatique : 


le seuil algique, par drainage et stimulation 


— Une mobilisation des tissus mous Par Täpport au plan profond 
Suppression des adhésions.…) permettant de 
mandibulaire (Padovani and Praloran, 1996) 

Le praticien enseignera au patient [a 
ter-temporal, en ligne). 


(souplesse des masses tissulaires, 
lever les obstacles à la Correction de la cinétique 


Pratique de l'automassage { li Dossier médical, 13. Automassage MASSE" 


H Aspects locaux 


classiques (Visscher et coll. 2000) : 
— la pression glissée superficielle : 
— le pétrissage : étirement transversal des masses MUSCulaires : 
- la pressions profonde : la pression nette est Maintenue 30 à 60 secondes 
pour éliminer un point gâchette (dit « Massage de Cyriax ») (Cyriax, 1977). 








| culation. Puis on procédera à un pétri 
Activer là circulat - Gun pétrissage du muscle (extra- ou intra-oral) pendant 1 à 2 mi 
terminera la séquence en Ex fa-Oral par un massage d'étirement pendant 1 à 2 minutes. On 
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à masséter se prête le mieux au mas D Eat Le 
muscle ME DA ns sage. La pression glissée superficielle se f ST 
Len faisant rouler trois doigts sur le corps du muscle. sans e Tera en premier lieu en extra- 


pression forte, pendant 3 minutes pour chauffer et 


f 


de 3 minutes, avec une pression marquée de 


eux doigts nn le pour descendre vers l'angle goniaque (fig. 3) (De L | 
DOM PAUONENS Mmporal, le Massage « roulé » ou en étirement sera réalisé LR . à i 
rte du fait 


de le proximité du plan osseux et de la richesse du réseau vasculaire 





3. Massage du muscle 


masséter : (a) pétrissage intra-extra oral; (b) étirement vers le bas; 


(c) pression profonde sur point douloureux 30 à 60 secondes (Cyriax). 


Relâchement myofascial (myofascial release) 


Cette thérapie vise à libérer a contraction et les tensions musculaires par une pression douce mais maintenue 
pendant environ 30 secondes. On comprime le tissu conjonctif myofascial qui se trouve sous les muscles; le thé- 
rapeute repère le point douloureux et y exerce une pression douce, maintenue, tout en étirant, en séparant et en 
edressant les composants fibreux. Barrière décrit un massage profond, avec pression digitale nette, douloureuse, 
de la zone du muscle ptérygoïdien latéral (Barriere et coll., 2009). La palpation repérant un point nettement dou- 


oureux pourrait indiquer, cette technique mais il paraît judicieux de réaliser en préalable une injection dans le 
muscle d'anesthésique local sans vasoconstricteur pour aider au relâchement musculaire et éviter un traitement 
inutilement douloureux. 


Les massages peuvent être réalisés par le praticien ou le physiothérapeute, mais il s'agit surtout 
d'éduquer le patient à les pratiquer fréquemment lui-même. 


Correction de la posture corporelle 


La posture correspond à la position relative des segme 
physiologique et par rapport à un référentiel fixe, la pesanteur. Le mouveme 
d'équilibre de la statique. Dominée par la force de 
Capteurs de l'équilibre (vestibule), vision et informations podales pOur le sujet debou 
enthèses, articulation, peau, dents) code le position relative des différents segments CO 
elle, en particulier céphalique, influence la POSure mano pue 
position mandibulaire en OIM (Tripodakis et coll, 1997). Les anomalies pe 
ouverte, ventilation orale, dents serrées, bruxisme), de posture | 

Ê tête), de posture de sommeil (ventral) sont des éléments concourant frêque 
‘appareil manducateur sans que l'on puisse identifie 


nts corporels évoluant dans le cadre de leur cohérence 
nt est un défi constant aux règles 
gravité, la régulation posturale est liée à la proprioception : 
; t. La proprioception (muscles, 
rporels. La posture cOrPo- 
bulaire, essentiellement sa POSIUTe de repos mais peu la 
posture mandibulaire (bouche entre- 
cervicale (essentiellement la posture antérieure de 
mment aux tensions musculaires de 
ts relèvent tres 


r des schémas étiologiques simples. Ces aspec 


Jnéralement d ess ediicati exercices. | 
éralement de thérapies simples de rééducation par des auto nendené 


anomalie £r< Fi à 
.- fréquente est une posture antérieure de la tête 
° amène une rotation postérieure de la te 


| PE abaisseurs, pouvant par réflexe compensateul favor 


axe corporel. La fl Re 
| | tte posture ME en tenslOl 
orizontaliser le regard. Cette PO: ee 

si po des crispatiOns mandibulaires. On peut nue 
c1 et l'occipital (fig. 4). Le physiothérapeute 


par rapport à l' 


1e raideurs cervicales et des compressions Dasilaires entre 


41h br : 
| MN | - 





1. 


nf a1feS 
à nmandibulait 
Dys! nctionnements Lernporoma 

)V5 { | - (A dE | | { - | (| . : AR din ‘j 

jee conditions dE travail, de Sommeil pour |y 

4 a6616, dans es ( MENÉS Li 

: at douter ee usculaire cervical, les mouv 
alles du atient, | Den Al Jerment mu | ements 
“carvera es postures hAbItES à pOstUI le. | travaillera le relac | 

. | | " | A 1CtlO JS 

| ar les CC eils d'autocOME" 
dispenser K  CQNEe NS TEE on 
doux de rotations, flexion ET ( tensl 









/ 







| 


4, Postures de la tête. (a) Posture droite. - (b) Posture an 


térieure : 1 = bascule de la tête en avant, rectitude cervicale; 
» = rotation postérieure de la tête; 3 = légère ouverture 


de la bouche par tension ous-mandibulaire. 


La posture inguale a été abordée dans le 


chapitre précédent. En Ce qui CONCENE les DTM, dans l'état actuel JE 
connaissances, l'examen postural conduira principalement à référer à un médecin orthopédiste OU posturologue 
en cas d'anomalie importante ou, sinon, à indiquer tel ou tel auto-exercice de bon SENS : autocorrection des an0’ 
malies de posture el gymnothérapie cervicale douce. La posturologie a eu comme avantage d'élargir le regaro des 
praticiens odontologistes ou maxillo-faciaux, de faire appel à des compétences nouvelles, mais ouvrir SON regäl 
ne signifie pas tomber dans l'obscurantisme des schémas binaires, simplistes, surtout s'ils conduisent à des traite” 
ments invasifs. Un traitement odontologique invasif ne peut être indiqué sur la seule base posturologiqué 


Manipulation ou mobilisation 


& Généralités 


l'amélioratic x a tronhicité | | | 
du LR : \a SU locale, l'assouplissement des structures capsulo igamentaires et musculalle C 
vée de sidérations musculaires, la récupératior AT PEL SNS idées AS RÉ | | 
165 | sculaires, la récupération d'amplitudes articulaire: Era 

les objectifs habituels de la mobilisation. PAG ER LRU ETES mobilisation Pa? 


0 SON 
ive et active : 
Dans la mobilisation passive, le: js ON 
, Lo Re MAUR sont réalisés par le physiothérapeute telle Une légère mise EN es 
apsulo-1gamentaire, 115 SOTIL C ITS « passifs » C2 : | + ES SIN SES ohË 
seu Dec ssifs » Car sans contract ape ne | ans là 2 
rééduquer. La mobilisation c nan s contraction musculaire volontaire du atient 0° jé 
A à er ue QE a manipulation passive corrige des éléments dé lacé une articulétio" Lu 
te : Sr 5 musculaires et permet de récupérer ne arbre : Le ements. La mobs". 
assive est largement reconnue comme |: IE Tecupérer une amplitude de jouvementb. n 
nnue comme la modalité de la enamere taie pé di “ |'immo | 
: 'auce thopédique, 


effets désastreux sur les structures articulaires ( el * 
SUTUCTUreS articulaires (05, cartilage et ti | 

s, Cartilage et tissus fibreux) se tradul IT: 

ù ISSU: 'UX) Se traduisant par : 


une altération du liquide s | 
Tac juide synovial modif: 
une diminution du dé EU ER la lubrification des zones articulaire en apput, 
provoquant leur FA pt signifiant une accumulation de AAA le ss faces articulaires 
_ Un excès de tissu conion: . tune Inhibition du drainage brio ts sur les SUrTACES € 
1€ U5sU CONJONCUT Gras, des résornt: 2 JNAlIQUE , 
générant des collages intr: J , des TESOFPTIONS progressives d L ' | 
AtiéAL TEE jes intra-articulaires (adhérences où 24 du cartilage, des lie 
jus général des mouvements de 2 merences où adhésions) 
d'adhérences (Gel 


ns collagéniau®” 
4 > MM seulerr 

6 Ne (a 11 SeUI6 MT 
jerman, 1991)L'immal lement sont suf 


: 5 
(Salter et coll. 1980). souligne 
fisants pour prévenir la forma” Laife” 


dilisation à énalor sCU 
tion a également des effets néfastes sur les fibres M° 
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l'analyse Fe de chez Jepal Drès 4 semaines d'‘immobilisation des atrophies et fibroses sévères 
Après une période conséquente de remobilisation, les muscles ne montrent pas de recouvrement ee 
appréciable. Des formations Cicatricielles excessives inhibent la pleine récupération musculaire, À 2 semaines 
on note déjà diminution de 56 % du diamètre des fibres musculaires (Mahmoud-Ghoneim et col 2006) | 


g Mobilisation condylienne douce 


Le praticien place un ras et une Main en contre-appui pour stabiliser la tête, pendant que son autre main imprime 
; la mandibule de petits mouvements condyliens (environ 5 MM) : propulsion, distraction verticale, latéralisation- 
médialisation (fig. 5). Cette mobilisation passive se pratique conjointement aux massages (Padovani and Praloran, 
1996). On cherchera à libérer la translation. En effet, pour la majorité des patients DTM présentant une restriction 
de l'amplitude des mouvements mandibulaires, le mouvement le plus affecté est la translation. Si une ATM peut 
:ourner, elle ne translate pas nécessairement (McCarty and Darnell, 1996) 


+ 
C1 A L— 
ee ee. 





5, Mobilisation condylienne passive : (a) mise en place, la main droite stabilise la tête, un doigt sur le condyle pou 
suivre ses déplacements, la main gauche empoigne le corps mandibulaire; (b) manipulation, tractions du condyle, 
douces, verticales, antérieures, transversales. $ 


LA 


B Manipulation d'urgence 
La manipulation de Farrar indiquée dans le cas d'une désunion condylo-discale en phase aiguë (blocage bouche 
fermée) et la manipulation de Nelaton indiquée dans le cas d'une luxation condylo-temporale (blocage bouche 
ouverte) seront décrites dans le chapitre 26, « Prise en charge de l'urgence DIM ». 
N Etirements 
Les étirements sont généralement indiqués face une restriction chronique des mouvements. 
Principes | a: 
Les étirements concernent les muscles hypertoniques ou les entraves musculo-squelettiques responsables des 
restrictions de la cinématique (fibrose, adhésion). L'application d'une force légère prolongée dans la direction 
adéquate apporte un effet durable d'élongation, sans lésion des tissus (Barrett et coll., 1988). Pour être efficace, 
un étirement doit être : 

- maintenu plusieurs secondes (entre 15 et 30 secondes), 

- lent (montée en tension progressive); 

- effectué sans à-coups; 

- répété (au moins trois fois) dans une session, | 

- Varié dans son angulation (le fait d'effectuer un étirement selon 

des angles différents permet d'agir sur toutes les fibres du muscle). 

Etirements mandibulaires | 
Les étirements mandibulaires visent à augmenter l'amplit 
et à favoriser un relâchement musculaire (Greene and La d QUE : 
Physiothérapeute, ils sont également enseignés au patient pour ÉTTE réalisés quoi 


ude des mouvements mandibulaires, à diminuer la douleur 
skin, 1974: Quinn, 1995). Effectués par le praticien où un 
diennement dans des « auto- 
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andibulaires 
Dysfonctionnements temporomand 











. pa en diduction : (a) étirement de l'ATM gauche en diduction droite; 
(b) étirement de l'ATM droite en diduction gauche 


E | LL d 





/. Etirement en ouverture : entre pouce et index, le praticien pousse l'ouverture. (a) Vue de face. - (b) Vue de profil 


a De tout Premiers étirements doivent être indolores et très progressifs. La séance d'étirement peut être 

: Fe S vo refroidissant (Spray and stretch technique) (Travel 1976; Okeson, 2013). Pré- 

d'abord en souplesse en He AESIOn des étirements doux en diduction seront ensuite effectués, réalisés 

puis suivis d'un relâchement: on SA A nu OP Mandibulaire pour gagner de l'amplitude de diduction 

sième didiicon ect ESS ! ON recommence doucement cette Pression-relâchement à deux reprises, puis là troi- 
€ aU Maximum, la pression est Malntenue pendant 15 secondes (fig. 6) 


Ensuite sont pratiqués des étirements en abaissement (fig. 7) 


sPontanée, puis le praticie -e patient ouvre jusqu'à l'ouverture orale maximum 


elles Sont stables) : j force en douceur Bien “ 2PPuÿant avec deux doigts sur les incisives mandibulaires (s 
PR ens | ne e -TTUre en troi | | ; RU ce: 
là dernière pression est maintenue 15 secondes WOIS pressions vers le bas avec des relâchements successifs; 


ll ne faudra jamais | 
JMals forcer simplement 1 
A are HpIèemMent l'ouvert 
de r | ES P verture Sans trz ES | | L | TU: 
translation. ll est préférable d'installer un encac ele N Premier lieu les diductions et gagner en capacité 
Pnysiothérapeute L'ancienne technique f cadrement Nitial de ces exercices d'étirement sous le contrôle d'un 
7° VOque qu'une surrotation condienn “'sant l'ouverture en insérant un nombre successif d'abaisse-langue Né 
Cest cette translation nécessaire au jeu pe là translation Condylienne. Or. ce qui compte principalement 
Face à une f | MlaUiberrne ram NEC UI € F 
‘ne fibrose CaPSulaire, après es “ns ; "Met d'obtenir une Meilleure amplitude d'ouverture. 
aSsive, doure œuvres fee are, re 
Passive, douce du Condyle en transat: : etoh et d'échauffement, le physiothérapeute réalise T° 
5 PIUS nets rh ion diductions) et en distension verticale avec. en FIN 
| à douleur et “lamber 9, 1997). 1 peut ÿ avoir douleur pendant l'exercice, 
MNexercice pile à êTée par [a MoObilisati ic anifie pas l'arrêt dE 
à ce plus doux blues | ON persiste, cela ne signifie pas l'AlT # 
Une hypomobil: 4 P °9ressif. Une hypomobilité structurelle en rotation PEU 
eMaine Ilté en direction antéri | | :ontale On 
E, avec dec exercices quotid Ntérieure est traitée par traction horizONte | 4 
= ENS d'accompagnement réalisés par le patlen” 7 


MENT Varie de 1 à 
4 3 Par sema;ir 
Par Semaine selon les cas (Bumann and Lotzmann, 2002) 
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> Le RE ME 
RACE 
Exercice contre-résistance LR CUT RTE 
l'affaiblissement d'un muscle peut bouleverser l'équilibre musculaire antagoniste, Ceci semble particulièrement ee Do 
vrai du muscle ptérygoïdien latéral : l'affaiblissement du chef inférieur du muscle ptérygoidien latéral (protracteur) FETES 


peut bouleverser la fonction de ses antagonistes, stabilisant le ondyle contre | 
condylienne. Le raccourcissement musculaire est également traitable par 
une contraction contre-résistance, Dans la première phase de trait 
contractions isométriques c'est-à-dire statiques, la mandil 
cice est dit en « contre-résistance ». Le 


‘éminence et ainsi altérer la position 
un etrement musculaire statique créé par ù 
ement, le muscle faible est renforcé par des 
Ule étant bloquée par une opposition manuelle : l'exer ‘ 
patient ouvre la bouche jusqu'au premier niveau de tension musculaire, 
puis il exerce une légère contraction sans mouvement (isométrique) contre l'opposition du praticien: le patient 
réalise alors une dizaine de contractés-relâchés (fig. 8). On travaillera ainsi les muscles äbalsseurs, élévateurs et 
propulseurs. Cette contraction immobile active les cellules musculatres Contractiles pour étirer les éléments non 
contractiles, par étapes, sans effort violent. La procédure est répétée en deux ou trois séries de six exercices 
(Bumann and Lotzmann, 2002; Scrivani et coll. 2008) 





8. Exercice en contre-résistance, la bouche mi-ouverte : (a) opposition à la fermeture par les doigts du praticien 
en appui sur les incisives; (b) opposition à l'ouverture par la paume de la main du praticien en appui sur le menton. 


Par exemple la diduction droite contre-résistance génère un contracté-relâché du muscle ptéryqoïdienMiatéral 
gauche. Des exercices isotoniques, c'est-à-dire en mouvements accompagnés, sont effectués dans la deuxième 
phase de traitement pour intégrer fonctionnellement le muscle renforcé (Bumann and Lotzmann, 2002).Cestech 
niques sont démontrées et enseignées au patient afin qu'il puisse réaliser des auto-exercices. 


Auto-exercices 

| s'agit d'exercices réalisés par le patient, suivant les instructions du patricien, éventuellement contrôlés par un 
Physiothérapeute. L'apprentissage du relâchement musculaire, la mobilisation mandibulaire, la. normalisation.desla 
ventilation nasale, de la déglutition ou de la mastication optimisent le pronostic de guérison.desstroubles myoar- 
ticulaires. Ces exercices sont effectués par le patient en autonomie, souvent à domicile, régulièrement (environ six 
Tois par jour), sur une période d'au moins six semaines. Dans les situations plus difficiles, l'encadrement de la 
éducation (motivation, contrôle) est effectué sur prescription, par un physiothérapeute-informé-desobjectitset 
de la méthode à suivre. 

l'a été montré que ces auto-exercices étaient efficients à long terme dans la prise en charge des troubles musculo- 
Quelettiques en général, dont ils représentent la pierre angulaire de prise en charge (Michelotti et col. 2005). Un 
Programme d'exercices est établi: ils seront réalisés par le patient, supervisés par le praticien, parfois accompar 
nés, renforcés par un physiothérapeute. Des fiches d'explications sont fournies au patient. (L'apprentissage du 
“elâchement musculaire et la rééducation de la ventilation nasale, de là posture linguale, dela déglutitionsontete 
décrites dans le chapitre 21, « Thérapeutiques éducatives ».) 
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(M Dossier médical, 13-Automassage masséter-temporal) 


cles masséters a 








b 
9. Massage : (a) étirement vers le bas du muscle; (b) avec deux doigts 
en pression légère, massage roulé des muscles temporaux. 


Correction de l'ouverture défléchie 
L'ouverture défléchie peut être nettement améliorée par des auto-exercices de contrôle de la rectitude de l'abais 
sement mandibulaire. Une gommette adhésive, sur laquelle on à dessiné un point noir, est collée sur le mentor 
En s'observant dans un miroir, le Patient doit effectuer un mouvement d'ouverture rec tiligne (sans déflexion) à 
late une déflexion, il ne doit pas là corriger, mais revenir en posture 
ozencweig and Latino, 1972), Il est conseillé au patient de pratiquer, devan 
> Par Jour (Ogus and Toller. 1984) (fig. 10). 


partir de la position de repos, Si le patient con: 
de repos et recommencer l'exercice (R 
un miroir, les exercices 5 à 10 minute 


10. Rééducation de l'ouverture rectiligne: 
(a) ouverture spontanément défléchie 

à gauche; (b) une gommette avec 

un point noir, collée sur le menton, PF 
au patient de contrôler dans un et. 
la rectitude de l'abaissement mandibu 
petit à petit, il s'entraîne à Ouvrir plus 
grand sans déflexion. 
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gymnothéraple 
La gymnothérapie est un Vrai traitement de « gymnastique médicale ». Selon la définition officielle de 1985 rela- 


°sItnérapeute, là gymnothérapie ou utilisation thérapeutique de la gymnastique 
ct la « mise en œuvre et là Surveillance, dans un but thérapeutique, des actes à visée de rééducation neuromus- 
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2002), d'où la nécessité d'une prescription écrite avec une fiche d'information. Le mouvement est actif puisque 
éalisé par le patient, mais il sera doux, lent, progressif, c'est-à-dire « pseudo-passif ». 


| es exercices doivent être quotidiens, régulièrement espacés dans la journée (4 à 6 fois par jour); dans une session, 
L nombre d'exercices sera progressivement augmenté jusqu'à une dizaine. Dès le matin, il faut exécuter une 
séance destinée à induire les sensations liées au mouvement correct comme guide et exemple pour la journée 
‘Padovani and Praloran, 1996). Le mouvement doit être généralement indolore, où du moins ne pas induire de 
douleurs post-exercices. Si c'est le cas, la gymnothérapie sera poursuivie mais en réduisant l’amplitude et le rythme 
afin d'obtenir un niveau non douloureux après l'exercice, avec ensuite une remise en charge plus progressive. 


Pour les muscles et les articulations, l'ennemi c'est la STASE, le mouvement c'est la VIE. 


& Brassage synovial et échanges trophiques 


Le mouvement passif répété est une modalité largement acceptée dans la rééducation orthopédique. Ceci est 
particulièrement validé pendant les premières phases en postopératoire pour les genoux, les hanches, les épaules, 
etc. Dès 1970, Salter a commencé à publier plusieurs études animales expérimentales sur les effets de la mobilisa- 
tion sur la quérison des tissus mous, la cicatrisation osseuse et cartilagineuse, l'œdème, l'hémarthrose et la fonc 
tion articulaire (Salter et coll., 1980). La nutrition du fibrocartilage (avasculaire) provient du brassage du liquide 
synovial stimulé par la pression et la dépression alternée de l'articulation (effet de pompe). Dans l'immobilisation, 
par la réduction de la dynamique des fluides, les produits de déchet du métabolisme s'accumulent, la membrane 
synoviale adhère progressivement au cartilage, ce qui au fil du temps efface l'articulation en empêchant la nutri- 
tion articulaire (ankylose) (Salter et coll., 1980). 

Une méta-analyse permet de confirmer que différents types de gymnastique médicale versus groupe témoin sans 
exercice soulagent la douleur et améliorent les capacités fonctionnelles dans l'arthrose du genou, et ce de manière 
statistiquement significative. Elle semble indiquer qu'il vaut mieux se concentrer sur un seul type d'exercice mais, 
oour le moment, il n'existe pas de preuve de la supériorité d'un programme d'exercices particulier (Juhl et coll. 
2014). Par exemple, un groupe « arthrose du genou » ayant suivi une thérapie physique et des exercices montre 
une nette amélioration à 4 et 8 semaines par rapport au groupe placebo. Les résultats sont maintenus à 1 an (Gai 
et coll, 2000). Le rôle le plus important des mouvements passifs répétés est de favoriser le processus de guérison 
en [uttant contre l'apparition des phénomènes observés lors de l'immobilisation. 

Les effets bénéfiques du mouvement sans contraintes sont multiples. On observe (Stegenga, 1996; Scrivani et 


- une augmentation de la diffusion des nutriments depuis le fluide synovial 
vers la matrice du cartilage articulaire grâce à une « action de pompage en continu », 
= Une diminution de l'inflammation, de l'accumulation de substances algogènes, 
d'enzymes lysosomiales au sein de la cavité articulaire, 
= une inhibition de la formation d'adhésions, favorisée par la stase, en stimulant [a synthèse 
du glycoaminoglycane (GAG) qui maintient la lubrification et organise les fibres de collagène. 
Le phénomène de « raideur articulaire » disparaît; i 
- une accélération de la différenciation des cellules mésenchymateuses qui produisent le cartilage; 
- Un äccroissement de la synthèse de collagène par les fibroblastes | 
— Un accroissement de la force musculaire par un alignement correct des fibres. 
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Intérêt des diductions 
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11. Gymnothérapie 
cervicale douce : 

(a) rotation droite, 
(b) posture médian le 
(c) rotation € gaucne 

(d) flexion, 

(e) extension. 














D 


12. Gymnothérapie mandibulaire en diduction : (a) diduction droite: (b) posture de repos; (c) diduction gauche. 


_ la simplicité de réalisation. 


Les exercices en propulsion n'apportent rien, ils créent moins d'alternance, moins de translation condylienne que 
les diductions. On vise lubrification, métaplasie articulaire, drainage musculaire (Orthlieb et coll, 2004) : tout le 
contraire du mâchonnement. Les dents sont légèrement désengrenées, donc sans appui occlusal, pour éviter 
toute contraction élévatrice. Les appuis sur un dispositif quelconque, comme un tube en plastique (morceau de 
pompe à salive), sont plus complexes à réaliser et peuvent générer plus de charge. Les systèmes mécaniques pour 
forcer l'ouverture semblent dangereux, sauf éventuellement dans le cas de brides cicatricielles. 

{à Dossier médical, 14-Gymnothérapie en diductions, en ligne). 

( Vidéo, V5-Gymnothérapie diductions, en ligne). 


l'expérience des rééducations postopératoires des chirurgies orthognathiques ou de chirurgie des AIM est parti- 
culièrement intéressante car ancienne. Elle conduit à penser que la thérapie physique doit commencer dans la 
phase inflammatoire (0 à 72 heures après la chirurgie). Dans cette phase, la rotation de l'ATM doit être contrôlée. 
La physiothérapie doit également être maintenue pendant toute la phase de réparation (72 heures à 6 semaines 
après la chirurgie). Des exercices mandibulaires actifs mais très doux commencent par des excursions latérales au 
côté opposé à l'articulation opérée. Les adhérences sont inhibées par le brassage du liquide synovial: La biosyn- 
thèse du collagène maintient la lubrification. Si le patient est capable de maintenir de bonnes diductions, le résuls 
tat sera une ouverture fonctionnelle sans irritation intra-articulaire (Rocabado, 1989). Toutefois, si l'ouverture est 
forcée après la chirurgie, le patient a tendance à ouvrir avec une surrotation condylienne et peu de translation 
source de dysplasie. 

Histochimie de la néodiscisation 

Dans les DCD permanentes (grade 111), les contraintes subies par l'ATM peuvent conduire à un stress oxydatif géné- 
rant des radicaux libres, la production de cytokines inflammatoires, sources d'atteintes dégénératives (Scrivani et 
coll, 2008). La diminution de la fonctionnalité du disque conduit à son atrophie. LATM n'est pas une « boîte de 
vitesses » mais un ensemble de tissus vivants, adaptable par remodelage. Le mésenchyme indifférencié rétrodiscal, 
nnervé, vascularisé, présentera une métaplasie fibrotique sous l'effet de la friction douce; ce tissu conjonctif 
épond progressivement à la charge par la densification (Scapino, 1983, Salter et coll. 1980) Cette métaplasie 
génère un néodisque, créant une forme d'allongement et d'aplatissement du bourrelet postérieur, partois visible 
à l'IRM (fig. 13). Cette adaptation progressive de la zone rétrodiscale ne dépend pas de la position du disque, mais 
Plutôt de la direction et de l'amplitude des forces agissant Sur l'articulation, et probablement de la mobilisation de 
l'articulation (Hatcher et coll. 1986). 


Auto-exercices d'étirement : 1, 2, 3-« 15 » 


È entil oral ou les 
Lors de contractures persistantes, mais aussi pour renforcer des muscles élévateurs chez le ventilateur 








229 








omandibulaires 
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(à Dossier médical, 15-Gymnothérapie avec étirement, en ligne) 

(ia Vidéo, V6-Gymnothérapie mandibulaire avec étirements, en 


ligne) 


‘ouverture orale Ma 


Auto-exercices contre-résistance 





13. Néodisque matérialisé en IRM par 
la densification de la zone rétrodiscale 
(flèche blanche). 


Les exercices contre-résiStance réalisés avec le physiothérapeute peuvent être continués à domicile, le patient 
créant lui-même les oppositions manuelles. L'élévation mandibulaire contre-résistance travaille les muscles éléva- 


teurs. L'abaissement mandibulaire contre-résistance travaille les muscles à 


résistance en diduction droite vise une réorganisation des fibres du mus 
son chef inférieur), et réciproquement (fig. 18). Des auto-exercices en 
contractures musculaires (DTM musculaire) chronique. 

(Dossier médical, 16-Exercices contre-résistance, en ligne) 

(M Vidéo, V7-Exercices contre-résistance, en ligne) 


baisseurs (fig. 17). La diduction contre- 
cle ptérygoïdien latéral gauche (surtout 
contre-résistance sont indiqués dans les 


Prescrire un programme d'auto-exercices 


Observance 


Dans les DTM, l'apprc RE 

RU SU Re est cp En assise sur des auto-exercices. Dans toute prise en 

respect de la prescription) est un DR - RE | Sn atcanon, l'observance thérapeutique (c'est-à-dire E 

nir Un fort taux d'observance. Ces exerci so QË de l'éducation thérapeutique est donc essentiel afin d'obte” 

gré. Le praticien prendra donc | ne domestiques demandent un patient informé, éduqué, motivé, NC 
le temps de l'explication et de la démonstration des exercices. Accrocher là 


motivation du patient est essentiel. || faud 
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era l'effet rideau 


d'effets indésirables dans la pratique la ph daire. En effet, il est important de souligner que l'on ne relève P 


d'observance, le renfort d 
alerter en cas d'absence 
promettre l'adhésion d' 


: Physiothérapeute est une ai 
Orientation favorable du trait 
un Patient au traitement. 


siothérapi | acité 
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14, Étirements cervicaux : 

(a) poussée de la rotation droite; 

(b) poussée de la rotation gauche; 

(c) poussée de la flexion latérale droite; 
b \ | (d) poussée de la flexion latérale gauche. 





Bi 





15. Étirement de la diduction : 
(a) diduction droite, 
(b) diduction gauche. 





16. Étirement 
de l'ouverture. 





romandibulaires 


| pysfonctionne 





17. Auto-exercic Hu. 
(b) ouverture (abaissement) contre-résistan 






jf (élévation) contre-résistance; 
ntre-résistance : (a) fermeture (élévation) contre 
es contre-résistance : | 
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n droite s'adresse au muscle ptérygoïdien latéral 
gauche; (b) la diduction gauche s'adresse au muscle ptérygoïdien latéral droit 


Cription écrite et individualisée est une forme de contrat par lequel le praticien s'engage à prendre le temps de 
l'explication et de la démonstration et où le patient décide d'adhérer au traitement en suivant le programme 
prévu. Un programme clair d'exercices est donné au Patient accompagné de fiches d'information. Par exemple 
réaliser des auto-exercices de 9YMmnothérapie douce en diduction, à un rythme volontairement très lent, réguliè- 
rement dans la journée : une session d'une dizaine d'exercices, 5 à 6 fois Par jour, c'est-à-dire environ toutes les 


ir 





TABLEAU 1 - Physiothér 
| Exercices 
Application de froid 
Cryothérapie (spray) 
Application de chaud 
Massage 


DSP RER 
iple dans les Dia Lilo iteri te des exercices 


LIndications 




















aUMa, œdème. douleur intense récente ES | 


Contracture Intense (Spray and Stretch) 
Myalgie 


Contracture diffuse ( 





muscles Massêter, temporal, cer Vicaux) 
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“ .. des élévateurs, fibrose musculai ai 


DTM Er avec contracture des élévateurs, A 
faiblesse des muscles abaisseurs 
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23 ORTHÈSES ORALES 





Les orthèses orales sont des dispositifs intra-oraux à visée fonctionnelle (Stabilisation, effets 
orthodontique et orthopédique, rééducation). Les orthèses occlusales (ou gouttières occlusales 
dans le langage courant) appartiennent à l'ensemble des orthèses orales, avec les protège-dents, 
les appareillages de traitement des apnées du sommeil, les rééducateurs de type enveloppe in- 
guale, etc. Les orthèses occlusales ne peuvent se concevoir qu en support d'une autorééducation 
fonctionnelle. 

Les orthèses occlusales répondent à trois objectifs principaux : reconditionner l'aspect neuromus- 
culaire, repositionner la mandibule et protéger les dents ou les ATM. Elles peuvent être auss 
utilisées à titre de test thérapeutique ou pour renforcer la prise en charge personnelle, qui repré- 
sente en fait l'essentiel du traitement. L'utilisation d'une orthèse occlusale est décidée dans le 


cadre d'une stratégie thérapeutique globale après avoir établi une hypothèse étiopathogénique 
crédible. 


Migrations dentaires, dépendance du Patient à l’orthèse, avec une occlusoconscience os 
| | . À f | ," " « | - CIU- 
°rriger. À l'heure actuelle, l'indication des orthèses oc 


sales est nettement à la baisse; elles sont °" Particulier plus rarement utilisées en première inter 
ton, la physiothérapie permettant de régler de nombreux problèmes (voir chapitre 19, 19. 2) 


: ; f s y" 1! le M ‘UNE 
orthèse occlusal | (Mig. 1). 11 n'est Pas admissible de soutenir l'indication 
ie. 1 Re En Matérialisant [a thérapeutique, elle est facile à faire ne 

| SAUE dE la physiot érapie : en adi NU nor ER dicale € 
At DIE, ISSant ains er l' ue meaic 
JU à l'intelligence du patient ; en nier rene 
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1. Orthèses orales mal comprises : (a) pour une même patiente, 18 praticiens, 18 orthèses = 18 échecs; (b) un autre 
patient, 6 orthèses pour un même praticien = 6 échecs. Peut-être que la solution n'est pas dans l'orthèse, du-moïns 
pas toujours... 


2. Orthèse orale 
molle : 

(a) simple à réaliser, 
confortable, mais elle 
présente de nombreux 
inconvénients; 
(b) favorisant le 
mâchonnement, elle se 
détériore rapidement. 





3. Orthèse orale molle 
une solution d'une 
grande médiocrité : 
(a) prend rapidement 
un aspect jaunâtre; 
(b) favorise le dépôt 
de plaque. 





Orthèse occlusale souple ou rigide ? 
Les orthèses souples, molles, peuvent être préfabriquées, -amollies à l'eau chaude pour être adaptées en bouche 


| | RS | | ätre DUI ses en b ar le 
par le patient lui-même ou bien fabriquées au laboratoire Sur un moulage en plâtre puis placées en bouche p 


Draticien. 


Jtilisées déjà en 1942 par Mathews, ces orthèses occlusales en résine molle ou en latex le a Fe à 
jours. Si elles protègent les dents de l'attrition, elles se détériorent rapidement et PC EE ES He de mächon- 
Majeurs : impossibilité d'équilibrer la position mandibulaire désirée, et risque de majoration . e Re ic 
nement (fig. 2 et 3). Okesson (Okeson, 1987) a démontré qu'avec le port d'une ortnéss RES . une orthèses 
nyographique nocturne du masséter était augmentée pour 2 sujets sur 10 alors qu a LAINVETE SRE 

occlusale dure, 8 sujets sur 10 présentaient une diminution de cette même activite. 
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andibulaires 
Dysfonctionnements temporomano 


sales réside dans lé simplicité de réalisation, qui ne présente d'intére: 
orthèses occlus “éduit, à la fois pour le laboratoire et le temps clinique (pas d'aius 
js fl 4) ! 5 ñ | à- 
que pour le praticien, elles sont d'un coût équilbration) l'orthèse occlusale dure paraît plus efficace pour dimi. 
| | | | : V0 ur, pas | ; "2 Ta A Z ns E 
tage, pas de montage En ne les mouvements .  . aUtOUr d'une 
epations ( ACROSS 271 Resa hècse rigide est donc INndISPensale, 
Es as ue et stable : l’utilisation d'une orthèse rigide . . . 
ke rmeture pré Ne itients à handicap n 
ot x thèse occlusale molle est limitée au protège-dents chez Es Pé P neurologique a 
l'indication de l'orthese O€c! 
| pds slactrochoCS. Fi | | 
dans les traitements Par ue nd ee tr de moulage en plâtre), parfaitement pol 
Les orthèses en matériau rigide Hours RU clap et étention, une fabrication estimée plus fiable a 
atraumatiques ont pour avantages Une P ibrable, contrôlant ainsi la position mandibulaire induite. Elles sont 
reproductible; la relation occlusale est équilibrapl : os 
efficaces avec une longévité supérieure (Holmgren et 07, 777 


Le seul avantage de ce tyPE a 


orthèse occlusale partielle ou complète ? 


Les orthèse occlusales partielles ne peuvent être utilisées qu'en parfaite Connaissance des conséquences. 


Le port d'une orthèse occlusale à recouvrement partiel, ne stabilisant pas l'ensemble des arcades antagoniste doit 
être très limité dans le temps (même pour un port uniquement nocturne) du fait du très fort risque de migrations 


dentaires induit (fig. 4 et 5). Puisqu'elle ne présente pas les mêmes rl 
complet doit être la norme. 


sques, l'orthèse occlusale à recouvrement 








4. Béance iatrogène : (a) un confrère à prescri re s ne 
| Trere a prescrit cette butée occlusale antérie nue; 
‘égressi ur 
(b) l'égression molaire provoque une e en port continue 


béance antérieure latrogène. 


D | 
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5. Orthèse occlusale potenti 
une position mandibulaire 


mandibulaire précaire. 
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e + ARS tt sales Jar tu || | 'ealisées an rolati | roant 
HS thèses as : | | | | , en relation centrée où dans des DoOsitions mandibulaires 
 orcec ne semblent montrer Que des Inconvéniente \ Is dec rienriae ; | PRINT Sa 
diverses, ne sembl ni si aents, En plus des risques importants de Migrations dentaires, elles 
1 [FI à |f]S a a à Tldl UIDUlIeiIre | etai ire "IN, MO Coamhk en ‘ / | A 
provoque nt une INStTaDHITe Man najeure, Elles ne semblent POUVOIT S envisager Que Sur Un temps court 


ous là forme du collage d'une Cale posterIeure en traitemer 1 d'urgence d'une Capsulite aiguë d'une ATM Sauf à 
rechercher une ingression molaire et Une égression antérieure comme dans la butée occlusale postérieure (voir 
infra) ou à obtenir, par une antéposition mandibulaire, des contacts occlusaux stabilisateurs entre les dents anté 


rieures. 


Mécanismes d'action et validation des orthèses occlusales 
Effet placebo et effet biomécanique 
I existe un incontestable effet placebo accompagnant les orthèses occlusales lié à la matérialisation de la prise en 
charge. Les études menées avec des orthèses placebo montrent un soulagement d'environ 40 % des patients ; 
ainsi les effets non spécifiques jouent probablement un rôle Important (Truelove, 2001). Mais l'apport spécifique 
de l'orthèse occlusale dans les DTM en général, s'il reste probablement modeste, est montré (Turp et coll., 2004). 
L'effet sur le reconditionnement musculaire semble validé (Ekberb et Coll., 2003; Fricton et coll., 2010) et des don- 
nées cliniques mettent en évidence l'efficacité d’une orthèse de reconditionnement musculaire (ORM) sur la dou- 
leur, en présence ou non d'un trouble articulaire. 
Mécanismes d'action des orthèses occlusales 
Bien que cela soit mal connu, la littérature montre qu'en modifiant les appuis occlusaux, donc les influx sensoriels, 
on peut (Ettlin et coll., 2008; Klasser and Greene, 2009: Cheynet et coll. 2016) : 

- diminuer la compression de l'ATM en réduisant l'intensité des forces, 

la fréquence et/ou la durée des parafonctions: 

— inhiber temporairement les hyperactivités musculaires et les tensions musculaires: 

- réduire l'intensité et la fréquence des myalgies ou arthralgies liées aux parafonctions: 

- protéger du bruxisme les surfaces occlusales des dents (naturelles ou restaurées) 

- créer un renforcement cognitif de la modification comportementale délétère. 
En revanche, il n'existe pas actuellement de preuve d'efficacité pour les actions suivantes” 

- décomprimer l'ATM par distraction du condyle ou par effet « pivot » sur les contacts molaires: 

- ééduquer durablement les muscles pour qu'ils restent moins actifs après le retrait dél'orthèse: 

- soulager les céphalées d'origine neurovasculaire ; 

- fecapturer les disques déplacés, favoriser la guérison du tissu rétrodiscal: 

— Obtenir une relation intermaxillaire « neuromusculairement idéale » : 

- Féduire où éliminer le bruxisme de facon permanente. 


! 


Indications 
Une orthèse occlusale est indiquée pour : 
— protéger les dents des usures; 
- Contenir des dents fragiles; 
- fenforcer la rééducation comportementale (PECC) dans le bruxisme; 
- leconditionner durablement les muscles; 
- Stabiliser une position mandibulaire (OIM instable ou décentrée); 
- Protéger les ATM : 
- {ester une position mandibulaire thérapeutique. 


Les principales orthèses orales 


l'existe de nombreuses orthèses orales dont les objectifs visent à la prise en charge des D 
dents du bruxisme ou lors des pratiques sportives, la compensation d 
Ml, là rééducation de la posture inguale, la stabilisation occlusale (Insta 


dentaire) (Ré et coll, 2009) (fig. 6). 


TM, à la protection des 


un syndrome d'apnée obstructive du som- 
bilité mandibulaire en OIM, migration 
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(BOA) Butée occlusale antérieure 

(BOP) Butée occlusale postérieure 

(ORM) Reconditionnement musculaire 
(OOS) Stabilisation (protection) e 

(OAP) Antéposition (repositionnement) 
(ELE) Enveloppe linguale d'éveil 

(ELN) Enveloppe linguale nocturne 

(AOM) Orthèse d'avancement mandibulaire 
à Protège-dent 





6. Différents types d'orthèses orales. 


Butées occlusales 


# Butée occlusale antérieure (BOA) 


La BOA regroupe différents dispositifs (jig de Lucia, plaque rétro-incisive, NTI-tss® plaque de Hawley, plaque de 
Sved) Dans sa forme la plus simple et la plus utilisée, il s'agit d'une butée en résine acrylique rigide adaptée sur les 
AGISIVES Maxillaires, créant une cale occlusale qui empêche les dents postérieures d'entrer en contact. Elle peut 
etre utilisée en extemporané pour favoriser un relâchement musculaire nécessaire à des enregistrements cliniques, 


ER elle St principalement indiquée pour une Courte durée comme traitement d'urgence. Elle sera décrite dans 
le chapitre 27 consacré au traitement d'urgence des DTM 


# Butée occlusale postérieure (BOP) 
ee De te 9 appui molaire Uniquement. Dans les cas de béance antérieure 
Éd ne : Se in bilatérale afin de diminuer la béance. Le dispositif joue égalemen! E 
appuis molaires à chaque ec : Qu *SL continu, le patient est nvité à fermer consciemment Slt 
Dration occlusale (SOustracti\ L AE A MEnSUelNte Stabilisation finale peut conduire à UNE equ 

| cive OU additive) après analyse occlusale sur articulateur (fig. 7). 


Orthèse de réconditionnement musculaire (ORM) 
RREOTE appelée orthèse de Michigan, de relaxation, de lbér 
protéger les articulations et les dents, redistribuer es forces 


Cateurs OU Participer à la prise en Charge du Druxisme. le : Or 
le patient de ses Parafonctions. Lee 


ns ny À GES )QUI 
atUOn occlusale, l'ORM est utilisée dans les Rte. 
élévatrices. aider au relâchement des muscles ce pal 

{ “ È + L ; | 
t de l'orthèse augmentant la prise de consclél 
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7. Butée ocdlusale postérieure (BOP) : (a) béance antérieure secondaire, une instabilité occlusale postérieure ayant 
nduit une interposition linguale; (b) BOP; (c) fermeture de la béance à 3 mois, avec BOP et autorééducation et légère 239 
coronoplastie occlusale; (d) résultat à 6 mois. 


2 L’orthese occlusale de reconditionnement 
sera plane (A) pour engendrer peu de 
contraintes occlusales tout en maintenant 

2 stabilité des dents et de la mandibule. 
l'orthese indentée (B) génère une position 
plus précise mais plus contraignante. 


Ssoositif recouvre l'ensemble des faces occlusales pour assurer une bonne stabilité de l'orthèse et des dents. 
dit de Michigan, avec une surface occlusale plane (fig. 8) et un léger guide antérieur de canine à canine 


LUC 1 
assurant la rs nostérieure dans les mouvements excentrés, est très généralement préconisé (Turp and 
12). Cette orthèse peut être maxillaire ou mandibulaire, mais l'aspect esthétique, la gêne phonétique, 
e linauale, la notion de confort amènent beaucoup de cliniciens à privilégier l'orthèse occlu- 
é et coll, 2009). Le port est le plus souvent nocturne, le matériau oo dur. La 
2Sition mandibulaire générée par l'orthèse (relation centrée) doit Etre sérieusement contrôlée. Quano l'ORM est 
£e en bouche, le changement minime dans la relation maxillo-mandibulaire n'est que |a légère Ag ENEON 
t le risque potentiel d'effets indé- 


sion verticale d'occlusion, sans changement de position des condyles, e potentie :. 
nt s'observer impérativement en 


= 


Des re5te minime (Klasser and Greene, 2009). Des résultats positifs doive 








dibulaires 
Dysfonctionnements temporomañ 


FH illaire : la proprioception des dents maxillaires antés. 
ndibulaire ou max baicie. Conservant la prop rie 
# Mandibula snéralement choisie. LON 
e est générale 


nelle est moins gênante sur le plan phonétique et esthétique 
plan Done maxillaire reste indiquée dans les grands surplombs INCIsifs, 
nie . que celle dont le plan d'occlusion est le plus perturbé 
s édentée, ain 


Ures 
Plus 
Par 


La situation mandibulair 
sans changer la situation du 
favorable à la pOStUre is 
ailleurs on choisit l'arcade la plu 


H Construction dire eur articulateur, avec une surface occlusale globalement Plane, polie 
L'ORM est confectionnée en TÉSINE cg bye la dimension verticale d'occlusion (DVO) d'environ 1 mm au 
assurant un recouvrement complet. Elle suré érantielement à la DV donnée par les cires d'enregistre. 
niveau molaire (3 mm au niveau de là Der onctuels, en relation centrée, simultanés sur l'ensemble 
lle doi ter des contacts OCC "TPRRTRS om sion immédiate c'act 
ment en RC. Elle doit Dosséder un léger guide antérieur permettant une no x 
des dents ue postérieures. Cet ensemble de critères procure une posture mandibulaire 
à-dire sans générer d'intertere 
table et confortable. | as ur | se R éthor. 
M peut être construite complètement en résine acrylique transparente me ue 
‘en ne mise en moufle, ou à partir d'une base plastique Do hs Re ; 4 
ne de résine acrylique transparente. L'ORM sera lisse, aussi plane que possib Fe pe É “ : s _. È 
. transparent homogène caractérisant un travail professionnel de qualité et incitant le patien 
toyage de l'orthèse (brosse à dents et savon de Marseille) (fig. 9) 
( ii Cas clinique, 15-LAG ORM, en ligne) 





9. Orthèse occlusale de reconditionnement musculaire (ORM) : (a) stabilisation dentaire et mandibulaire; 
(b) orthèse en résine dure plane, transp 


arente, polie; (c) contacts occlusaux répartis sur l'ensemble des 
dents antagonistes (antérieures et postérieures) en RC. 


M Pourquoi réaliser l'ORM sur articulateur ? 

Certains auteurs préconisent la réalisation d’une plaque thermoformée transparente à partir d'un simple moulage 

l'orthèse étant ensuite équilibrée en bouche en relation centrée. Cette technique semble avoir un avantage de 

simplicité, mais elle a deux inconvénients majeurs : 

— Se dispenser du montage en articulateur en relation centrée est 
l'analyse occlusale sur articulateur, al 


certes plus simple, mais c'est s'interdire 
us OS qu'elle est parfois révél 
à l'examen clinique : 


atrice d'anomalies occlusales échappant 

— > IMposer une Séance clinique longue et souvent délicate d'équilibration de la plaque en relation centrée, 
avec souvent Une addition de résine, directe en bouche, donnant un résultat d'aspect peu homogène, Sal® 
véritable contrôle. 


# Port pendant le sommeil 


[l'est le plus souvent inutile (voire nuisible) d 
Ntermittent est plus efficace 
Mmandibulaires d'éveil doit êtr 
place. Le port ne doit pas e 


IDIE) d'imposer le port continu ( 
pour réduire le bruxisme ( 


€ assuré par le patient lu: 
xcéder quelques mois, ca 


soft 
Æ s si / | “ É un pol 
éveil et sommeil) d'une orthèse, 


S 
Si 22 | ; ement 

Manfredini et coll. 201 5) et le contrôle des ee à 58 
Même, sans lui faire croire que l'orthèse fera CE retrouver 
" le patient, en s’habituant à l'orthèse occlusale, l'E 








ee habitudes parafonctionnelles ou GE Nouve res, de Surcroit une dépendance néfaste pourra alors s'installer Un 
sevrage progressif est, ensuite, conseillé. 

orthèse occlusale de reconditionnement musculaire (ORM) : en résine dure, plutôt mandibulaire 

1 = lation t se avarc un lar i: r TT "4 

équilibrée en relation centrée avec un léger guidage antérieur, pour un port durant le sommeil 

de 4 à 8 semaines. dé 


orthèse occlusale de stabilisation (0OS) (protection) 
Cette forme d'orthèse répond globalement aux mêmes critères de construction que l'ORM, mais ses objectifs sont 
blés sur la stabilisation ou là protection des dents : stabilisation postorthodontique, stabilisation parodontale-ou 
protection d'un système dentaire fragile face à un sujet bruxeur. Aussi l'OOS sera-t-elle préférentiellement réalisée au 
maxillaire. L'OOS Sera équilibrée en RC, aussi plane que possible et parfaitement polie. Son port sera uniquement 
pendant le sommeil parfois sur du long terme de manière plus ou moins continue. La prescription sera spécifique au 
cas clinique. Chez le bruxeur, on préférera des ports discontinus (voir Le Bruxisme, tout simplement, Duminil and Orth- 
ieb, 2015). 
Orthèse orale de stabilisation (0OOS) (protection) : en résine dure, plutôt maxillaire, équilibrée en 
relation centrée, avec un léger guidage antérieur, pour un port durant le sommeil, de plus longue 
durée que l'ORM. 
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10. Orthèse orale de stabilisation (005) : (a) résine acrylique mise en moufle, forme en fer à cheval dégageant 
le palais; (b) OOS en bouche, vérification clinique de l'insertion et de l'équilibration en RC. 


— 





11. Seul l'articul 5 j 8 de la répartition des contacts et des guidages : 
culateur permet un bon contrôle de la relation centrée, P brée en RC sur articulateur: 


(à) orthèse Or SFr ten ’ méo ar 
orale de stabilisation (005$) construite avec une plaque thermoformée équilibrée en * RME 
‘b) avec l'utilisation d'un arc facial arbitraire (embout auriculaire), la DVO donnée par les cires d'enregistremen 


en R : L | # « ‘ “ A 
sera conservée pour réaliser l'orthèse à la même hauteur 
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RE Lies 4 persistants ou directement face à une contrat 
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A. L Ne l'a \ “ET a no + | s we à à Rte rer 
EE En e ( tique entérinant l'an tion ne serait indiqué que 1ace à PRISRU 
Un traitement prothétique ou orthodontique entèri tepos: 

… dives des symptômes après dépose d'orthèse occlusale. 


—Utiisée comme moyen thérapeutique, l'orthèse occlusale doit être portée continuellement (24 heures Si 4 

même pendant les repas, pendant 3 à 6 mois, ce qui implique que son encombrement Soit COMPARE AUX UMR 
Vie sociale (esthétique, phonation. ..). Certains auteurs décrivent une OAP maxillaire avec une Tampe ROMANE 
(Okeson, 2013) dont le port continu est probablement difficile à accepter pour les patients. 


B Trois utilisations de l'OAP 
On note trois situations cliniques où l'OAP peut être indiquée avec des objectifs spécifiques. 

1: Antéposition transitoire. DTM articulaire algique, inconfortable avec dents saines, naturelles, Sans FT 
malocclusion, résistant à un traitement de type À : l'OAP vise à résoudre l'inflammation articulaire et à permette 
un réaménagement tissulaire, au bout de 3 à 6 mois, elle est supprimée progressivement (sevrage) lassant à 
réorganisation structurelle se faire naturellement. Le sevrage sera envisagé de la manière suivante : Penn 
ris semaines, le patient ne portera son orthèse occlusale que la nuit, puis une nuit sur deux, JUSQU à am 

tal. 
É Repositionnement orthopédique. DTM articulaire algique, inconfortable avec dents saines, naturelles 4° 
Le incisif excessif et des arcades concordantes, résistant à un traitement de type À : l'OAP vise à FOUT 
nm mn, 
he urieuds pu | ee ‘eur égression purs, celle-ci étant acquise, ON ne. k À 
ne orcaniat de ST aires; enfin, on supprimera l'OAP pour laisser les RIEMUX 
rganiSation structurelle globale. 

3. Stabilisation prothétique ou orthodontique. 
tique ou orthodontique pour des raisons intrinsèque 
une position thérapeutique qui sera entérinée par u 
tation pr othétique, le port de l'orthèse occlusale 
quasiment Immédiate ; l'orthèse est alors 


Malocclusion de classe Il avec nécessité de traitement Droit 
S au système dentaire, avec ou sans DTM : l'OAP vise à VE 
n traitement stabilisateur permanent, Dans les cas de ro 
Sera Court (quelques semaines), la réponse du patieni Eten" 


remplacée dès que possible par des prothèses provisoires. 
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g Choix de la position thérapeutique 


Les conditions articulaires et là relation occlusale antérieure Indiqueront la quantité d'antéposition souhaitée. Les 
situations d'ATM en compression (grades ll ou IV), de même que la rétroposition condylienne du grade |, peuvent 
relever d'une antéposition de 1 à 2 mm. Dans le grade Il, on visera un repositionnement en avant du claquement 
de retour; il ne s'agit pas réellement de rechercher une « recapture discale » mais de transformer une DDR totale 
- grade Il -, très génante pour le patient, en une DDR partielle — grade 1 -, beaucoup moins inconfortable. Une 
antéposition de 1 à 2 mm est facilement intégrée par les patients: une de 3 mm demande une très bonne préci- 
son occlusale et un patient très coopérant. Il est rare d'aller au-delà de 3 mm, l'intégration par le patient d'une 
position très antérieure étant plus difficile. Il est possible de réaliser des antépositions asymétriques en fonction 
des Cas. 


ä Deux formes d'OAP 

[existe deux formes d'OAP : à recouvrement partiel (Gelb) ou à recouvrement complet (école de Vienne). 
Recouvrement partiel : orthèse de Gelb 

I s'agit, selon le principe de H. Gelb introduit dans les années 1960 (Gelb and Gelb, 1991), d'une orthèse occlusale 
postérieure où l'antéposition mandibulaire procure des contacts occlusaux antérieurs directement entre les dents 
sans interposition de résine; l'arcade est donc entièrement stabilisée sans risque de migration (fig. 12). L'AOP de 
Gelb est formellement contre-indiquée pour les patients chez qui il est difficile, en antéposition, d'obtenir des 
contacts occlusaux antérieurs (en l'occurrence, les patients présentant une absence de recouvrement, une béance 
antérieure où un surplomb trop important). L'AOP est peu indiquée chez les patients ne présentant pas une par- 
faite coopération. |l existe une contre-indication relative chez les patients porteurs de prothèse adjointe partielle. 
l'orthèse occlusale doit présenter deux selles occlusales nettement indentées avec un véritable verrou prémolaire 
(ou guide anti-rétroposition, GAR) et des contacts antérieurs entre les dents naturelles afin de conserver le contrôle 
proprioceptif attirant la mandibule vers l'avant. Les deux selles postérieures sont réunies par une barre linguale: Par 
rapport à une plaque à recouvrement complet, l'orthèse d'antéposition suivant le modèle de Gelb possède deux 
avantages nets : elle permet un port diurne sans gêne sociale et elle maintient la proprioception directe des-dents 
antérieures. | 

(ii Cas clinique, 13-Kar-OAP Gelb, en ligne) 


Lenregistrement de la nouvelle occlusion en antéposition mandibulaire peut être réalisé à l'aide de deux méthodes 

- directe, en recherchant et en enregistrant en bouche la position thérapeutique 
en antéposition avec une cire d'occlusion ou un silicone d'enregistrement de l'occlusion ; 

— Indirecte, sur articulateur : la condylographie permet la quantification de l'antéposition et la programmation 
ndividualisée de la pente condylienne; les ailettes de Bennett sont réglées à zéro, afin d'assurer une 
propulsion strictement sagittale : on utilise des cales (ou vis) de propulsion au niveau de chacun des boîtiers: 
l'est prudent de tester la fiabilité de la simulation en réalisant, sur l'articulateur bloqué dans la position 
thérapeutique, un « mordu » en pâte thermoplastique ou en silicone d'occlusion et de tester ce mordu 
en bouche. 


(ii Cas Clinique, 14-NICO Gelb, en ligne) 


Recouvrement complet : OAP de l'école de Vienne (Slavicek) | 

>€l0n les concepts de l'école de Vienne, l'OAP (type Slavicek) est à recouvrement complet, réalisée le plus souvent 
: à mandibule, sur des moulages montés en articulateur en position articulaire de référence (relation centrée). 
-articulateur est programmé à partir de la condylographie, et c'est également à partir de la condylographie qu'est 
Calculée la position mandibulaire thérapeutique. Pour chaque condyle, le praticien détermine la nouvelle position 
“?Mdylienne en x mm sur la coordonnée horizontale x, en x mm sur la coordonnée verticale z et en x MM Sur la 
“20rdonnée transversale y. Ces paramètres sont transcrits sur le « variateur », sorte d'articulateur dont là position 
7e boîtiers Condyliens est réglable dans les trois axes. Très souvent, ce repositionnement mandibulaire A 
Paie Sugmentation de la DVO; l'orthèse est légèrement indentée pour indiquer la nouvelle position Man- 

- ”* 9VeC des guidages en propulsion, en diduction et en rétropulsion (GAR) (f1g- 13) 


Cas Clinique, 13. LAGH ORM, en ligne) 


nn. 
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12. OAP type Gelb dans un but 


de l'ATM droite, douleurs provo 


de lépositionnement 


uement 
orthopédique. Jeune femme âgée de de 23 Le en 
quées et gêne fonctionnelle, DTM articulaire de gradel résistant au tr téposition. - 
de type À. (a) Im. - (b) Il existe un Surplomb incisif EXCESSIF. — (c) IRM de J'ATM droite en OIM et en ante 
(d) Cale d'antéposition de 2 mm sur boîtier d articulateur SAM 
(f) et (g) OAP en bouche. 


| : de Gelb. ne 
Il: - (e) Orthèse sur moulage. - (f) Orthèse 
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13. OA4P type école de Vienne (Slavicek), jeune femme avec plainte douloureuse au niveau de l'ATM droite, 
Lsquement douloureux en ouverture; prise en charge par des conseils comportementaux (ne pas jouer avec 
= czquement), gymnothérapie en diduction, orthèse de repositionnement pendant 3 mois et sevrage de l'orthèse. 
| 2) OM. — (b) IRM de l'ATM droite montrant une DDR de grade I (partielle). - (c) Condylographie en propulsion. 
| Les points rouges montrent la position condylienne thérapeutique choisie, + 2 mm à droite, + 1 mm à gauche. - 
| d} Orthese en bouche. 


mteréts de l'antéposition mandibulaire : 


mt ET CE Eee = 
— 


ue FRS = 17. Nu ON EVE, 


— € tion du recouvrement et du surplomb incisifs ; 
- Asgmentation de l'espace prothétique postérieur sans perte des contacts occlusaux antérieurs. 


Les enveloppes linguales 


le reposturation linquale, l'appareil conduisant la langue à se repositionner plus en haut, au 


Et 
ff À 


h 

k 

L 
h. 
Li 
M 
LM 


=weloppe linguale nocturne (ELN) (Bonnet, 1992). On devrait en fait la nommer à présent « re 
Mäke de sommeil » : elle constitue une véritable rampe pour la langue induisant une posture haute et empecnant 


dut à ! en Vs | ion lin- 
fe herposition linguale entre les arcades (fig. 14). Sa stabilité est principalement obtenue par la pression 


Fe E ‘ i . “ : 
e haut. Son encombrement impose une meilleure posture inguale mais, nterdisant toute relation 
d'où l'intérêt de le 


ae, Ce dispositif ne peut être porté qu'à la maison, principalement pendant le sommeil, 


Jar l'enve 0DDe hnqguale d'éveil (ELE). 





temporomandibulaires 


Dysfonctionnements 


14, Enveloppe linauale 
(ELN) : la plaque : Ha 
les dents Pour permettre un 
normalisation d'arcade ; un : 
espace est laissé libre pour 
attirer la langue contre les 
papilles palatines (cible tacti 
pour la langue) (Bonnet, 1992) 


: Curne 





Enveloppe linguale d'éveil (ELE). Elle est destinée à renforcer l'autorééducation de la posture linguale par un 
port continu pendant l'éveil et le sommeil ou pendant l'éveil en complément d'une ELN. Il s’agit d'une simple base 
de résine se plaquant sans crochet contre à zone alvéolaire linguale mandibulaire pour induire une posture plus 
46 haute de la langue (fig. 15). De réalisation très aisée, sans aucune influence sur l'occlusion, ce dispositif est souvent 
e très bien toléré. Il induit automatiquement une posture de repos plus haute que la langue mais il ne doit se conce- 
voir que comme une présence renforçant l'autorééducation de la posture inguale. 
( D Cas clinique, Cas. 4-BI Ame PA Rhumatoiïide, en ligne) 








15. Enveloppe linguale d'éveil (ELE) : (a) plaque résine sans crochet; (b) en bouche, elle favorise l'ascension linguale 


Suivi et maintenance des orthèses 


Le port est le plus souvent no No des 
thèse doit être DR É Matériau impérativement dur. La position mandibulaire générée para 
HAE 1eusement contrôlée. Pour les OAM, OOS et OAP. des résultats positifs doivent n., 





ver impérativement en 4 à 8 semai 

* d 8 Semaines; dans le ca rai : | A ic et ( 
te | | | S Contraire, une réé nn du diaanostic et { 
thérapeutiques est à envisager. Après la mise en bouct e, une réévaluation du diagnost 
où 3 semaines et ensuite à 1 mois et 2 mois 


\ x lu 1Ê d ‘ 
e de l'orthèse, un rendez-vous de contrôle est dont 
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Conclusion 


Les orthèses se situent parfois à la limite entre traitement réversible et réversible, car leur port prolongé est sus- 
ceptible de générer des migrations dentaires (surtout avec un port continu) et, surtout, peut créer une dépen- 
dance avec une occlusoconscience exacerbée, ce qui constitue un risque particulièrement grave. Les indications 
des orthèses occlusales à port continu sont rares. Les simples butées occlusales antérieures, intéressantes pour 
favoriser un relâchement de tensions musculaires, sont uniquement destinées à un port discontinu, à court terme 
(quelques jours). 

Lorsqu'il indique le port d'une orthèse orale, le praticien devra savoir exactement quel est son objectif et quand 
et comment il indiquera l'arrêt du port. 


Indications des orthèses occlusales 


l'orthèse occlusale est indiquée dans les cas de DTM persistants malgré une prise en charge de type A ou directe- 
ment en présence d'importantes malocclusions avec nette instabilité mandibulaire ou dentaire et/ou de parafonc- 
tions majeures (Tableau 1). Ainsi l'orthèse occlusale, toujours dure, est rarement installée en première intention, 
systématiquement associée à une prise en charge non invasive (type A). Son port, le plus souvent nocturne, est 
rarement prolongé au-delà de quelques mois. Un sevrage progressif est alors conseillé. L'absence de résultat, au 
bout de 2 à 3 mois, indique une réévaluation du diagnostic, de la forme ou du suivi de la prise en charge. L'aggra- 
vation des symptômes impose une réévaluation immédiate. Un suivi est donc indispensable (2 à 3 semaines, | à 
2 moIS). 
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| Orthèses orales Indications | ren 













BOA : butée occlusale antérieure | Urgence - Arthromyalgie intense, récente d 






BOP : butée occlusale postérieure Béance antérieure secondaire avec arcades dentaires concordantes 









DTM avec instabilité occlusale ou parafonction nocturne, 
| résistant à la physiothérapie 


| ORM : orthèse de reconditionnement 
musculaire 







0OS$ : orthèse occlusale de stabilisation Bruxisme, instabilité parodontale ou postorthodontique 


| (protection) 






| OAP : orthèse d'antéposition mandibulaire DTM articulaire avec classe Il ou surplomb antérieur excessif 


| (repositionnement) 









| ELN : enveloppe linguale nocturne | Dysfonction linguale 


| ELE : enveloppe linguale d'éveil Dysfonction linguale 


| | | - * | ea 
| |O | e e TS te D 
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| me inutile, 
ientifique des DTM, l'intervention sur l'occlusion est a 
cn ne. : ouvent comme pratiquée dans un put SES TER ces : ne pas 
voire nuisible, Re (surtraitements), mais aussi à certaines Al de L ne 
die É non-DTM des DTM, les DTM secondaires Re ce ne psychologie 
ne les différentes anomalies de l'occlusion. NIer M mpact = pe l'occlusion sur les 
dans les DTM, c'est nier la réalité, mais il en est de mêmesionn 
fonctions mandibulaires. 


He sauilibration occlusale 
Le déséquilibre occlusal est susceptible de jouer un rôle dans certains DTM AURAS OU une 2 f (Okeson 
associée à d'autres traitements (conseils, orthèses, physiothérapie) peut contribuer à UT ETONS 2 € équilbration 
1926; Kiverskari, 1997; De Boever et coll. 2000). Reste à définir ce que veulent dire les termes 

occlusale » et à en préciser les indications possibles. 


L'équilibration occlusale doit s'entendre comme incl 
collage (addition), de restauration COronaire, de r 
irréversibles, donc invasifs, présentent un certain 
ne veut pas dire que toute intervention occlusale e 
bénéfique, parfois même en première intention. 
tement occlusal traitera l'unique cause du DTM, teen 
Son bruxisme, sa névralgie trigéminale ou sa Myalgie chronique, ou bien sûr de réaliser des surtraitem 
et inutiles. Les corrections OC 


| | | | Le | nt avec un 
clusales seront toujours envisagées avec prudence, le plus souvent 
précise des anomalies occlusales (calage, centrage, guidage) et des possibilités d'optimisation. 


uant les différentes techniques de meulage Rs 
econstruction prothétique où d'orthodontie. nr. AS Ce 
nombre de risques qui doivent être parfaitement . atre TS 
st prohibée. Certaines interventions occlusales peu t que le ti 
Mais la grande erreur serait de faire croire au patin 


gel 
corrigé 

E ; “ “ É F à ent our i 
que le traitement dentaire est indiqué uniquement P + invasifs 


e analysé 


Indications de l'optimisation occlusale 
SI On veut parler d'occlusion, il faut 


Maths se Mpérativement distinguer deux situations très différentes : 
Mitlalement altérée et ou les cas de denture saine. 
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Denture altérée 


Une revue de littérature détaillée (N'Gom and Woda, 2002) souligne qu'un état dentaire altéré génère un handi- 
cap masticatoire. Les auteur s notent chez les personnes agées une relation forte entre la longévité et la capacité 
3 mastiquer. Même ù les preuves sont faibles, la compensation des déficiences dentaires reste toujours indiquée 
dans ses formes classiques SOINS, prothèses, orthodontie. Ces traitements, dont les Pronostics sont connus, visent 
une optimisation (non une idéalisation) structurelle économe et individualisée. 


En présence de DTM et d'une denture altérée, les traitements dentaires conventionnels devront être menés à bien, 
le plus rapidement possible dans une phase Nitiale de neutralisation (suppressions des foyers d'infection, obtura- 
tion des cavités, restaurations provisoires, compensation provisoire des édentements, optimisation occlusale). Les 
phases de réalisation définitive attendront la résolution de la °YMptomatologie et l'obtention de conditions dento- 
musculo-articulaires stables. Le traitement est alors invasif mais justifié par l'état dentaire : il n'y a donc pas de 
surtraitement. 

Les traitements dentaires sont, par essence, des traitements « occlusaux » : ils aident à l'optimisation fonctionnelle 
et comportementale (par exemple, la correction d'une Mastication unilatérale). Non seulement, ils ne représentent 
aucun « surcoût thérapeutique », mais ils permettent un renforcement du sentiment de prise en charge et agissent 
directement sur des aspects mécaniques pouvant contribuer à la symptomatologie. Dans ce cadre, les réhabilita- 
tions occlusales exigent un au niveau de précision: 


Lorsque des traitements dentaires sont indiqués par l'état des dents, une phase de suppression 
des foyers d'infection et de stabilisation occlusale est réalisée en première intention. 


Denture saine 


La notion de « surtraitement » S applique aux sujets présentant des arcades dentaires saines ne nécessitant pas de 
traitement pour elles-mêmes et sur lesquelles sont réalisés des traitements dentaires irréversibles (orthodontie, 
meulage, collage). Chez l'adulte, dans le cadre d'un DTM en denture saine, la règle du choix thérapeutique sera 
tangible : pas de surcoût structurel, ce qui veut dire « pas de traitement occlusal étendu, non indiqué par des 
malpositions fortes, évolutives, c'est-à-dire des Structures instables » (fig. 1) 


( Hs Cas clinique, 2-Audrey asymétrie agénésie, en ligne) 





TM, malocclusion et dents saines : (a) Asymétrie avec menton décalé sur la gauche, dents saines, naturelles, sans 
Or Ique orthodontique : (b) OIM asymétrie dentaire en OIM : (c) La 23 est en place de 22 (agénésie) persistance te 
De ee de la 25: DTM articulaire probablement secondaire à un traumatisme de l’'ATM gauche _ l'enfance; 
orthoge "ment occlusal de première intention, prise en charge symptomatique et éventuel traitemen 

Ontique et Implantaire par la suite. 


1. D 
hist 
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poromandibulairé? 


Dysfonctionnements tem 


première intention 


Dr di en -ducale en première intention (NIH. 19a7., 

A malocdusion d'évidence relève d'une équilibration occlusale en . Sun on (NIH, 1997: or. 
. 2006) Elle se différencie de la malocdusion établie par des anomalie : 5 Jgravation récente 
ET CON. O/LENE CR ER PRE Dee nalie ocdusale nette (malocclusion »- 
rs sclusale « d'évidence » est ainsl caractérisée par une anomalie occlusale nette (malocdusion path 
all EI | | | | 


th : nn récente, concernant un no Re 
5 arition où d'aagravation récente, a Re a artnodontie ! 
. A par je one très simples (c'est-à-dire meulage, collage, orthodontie mineure), Ces do 


concernent essentiellement des migrations dentaires par édentement ou ro Frs (version, Égression) 
ou des malpositions iatrogènes (prothétique où orthogontique ;e ses , ES Re he Par Un Praticien 
compétent et attentif est nécessaire, souvent suffisant, pour les identifier € P | ; re partielle où 
totale. Leur correction a pour but d'optimiser immédiatement les fonctions occIusa ï >pear 1997) l'est äins 
indiqué en première intention de corriger par meulage une dent de sagesse fortement égressée générant | ne 
importante interférence et/ou une forte prématurité. 

Opinion : l'équilibration d'évidence est indiquée si son coût structurel est très faible et si l'anoma. 

lie occlusale est cliniquement évidente. 


Équilibration occlusale de 


-\ 
ë 
AN. 
Jéne 


mbre très limité d'éléments dentaires, qu'il est Le 


he 
1 L 


À l'heure actuelle, il n'y à aucune raison de penser qu'une anomalie de l'occlusion minime puisse provoquer des 
troubles majeurs. En revanche, une équilibration occlusale (additive ou soustractive) simple, ponctuelle, est dé 
dable comme traitement préventif ou interceptif de troubles fonctionnels si ce geste, susceptible de faciliter le je, 
musculo-articulaire, est ponctuel, simple, sans caractère invasif, et s’il est présenté au patient comme une simple 
aide au traitement et non comme le traitement de l'unique cause de la dysfonction. 


(D 


F 


FD. 


L 
= 


Elle visera à : 
— diminuer un latéroglissement mandibulaire macroscopiquement appréciable (anomalie de centrage): 
- compenser une inocclusion nette (anomalie de calage), 
— éliminer une interférence occlusale évidente (anomalie de guidage). 


Equilibration soustractive 

La plupart du temps, cette équilibration est réalisée sans simulation préalable, par meulage, dépose de protnese 
inadaptée ou extraction (fig. 2 et 3). | 

( Cas clinique 17, Cas. 17 égressions, en ligne). 
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2. Prématurité d'évidence 
sur 28 sans antagoniste, 
| à corriger en première 
intention : (a) vue occlusale 
| maxillaire: (b) 27 délabrée 
facette d'usure sur le trajet 
ORC-OIM sur 28; (c) VUE 
occlusale mandibulairé; 
| (d) occlusion en relation 
centrée (ORC); (e) occluslo" 
d'intercuspidie maximale 
(OIM). 
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3 Interférence occlusale postérieure 
d'évidence : (a) OIM, 48 égressée sans 
antgoniste; (b) En diduction gauche - 
flèche bleue - la 48-* rouge 
désengrène l'ensemble des dents, elle 
est à corriger en première intention, 
DTM ou non (c) Radiographie 
panoramique. 
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Équilibration additive 


La plupart du temps, cette équilibration est réalisée sans simulation préalable, par collage ou mise en place de 
prothèse provisoire (fig. 4 et 5). 





\ 
L CRE nn. 


b ER = £ LA Én . 


4. Collage immédiat sur plainte non-DTM, douleur secteur 2 le matin au réveil après bruxisme : (a) inocclusion de 23 
en OIM, guidage afonctionnel; (b) collage composite en lingual de 23 s'intégrant dans l'OIM; (c) contact en OIM en 


bleu, guidage continu en vert sur 23, le nouveau guidage fonctionnel est une forte information proprioceptive 
renforçant la PECC. 
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PRE UNE VA mere MAT rs RÉ a : jon de crête 
>. DTM musculaire : contracture massétérine gauche avec perte de calage postérieur gauche pee me ; 
édentée chez un sujet âgé de 75 ans; un ajout de résine sera réalisé en immédiat sur | ES La accuse iinVersée 

ü secteur 2 pour compléter la PECC avant stabilisation prothétique permanente : (a) OI e ; is cn PIECE 
"UT 43; (b) après résolution des symptômes réévaluée à 3 mois, UN traitement permanent es 








Dystonc tonnements remporomandibulaires 


Anomalies de calage 


| ’ CT, iF. 2 166 A! € % | IC IS, sn ntanees O + 0 ONF OCGC Mr AR =. 
Elles sont liées à des pertes de substances, à des m alposits ns SPC Pie ontiques, à dec nm 
teurs OU prothétiques en SOUS-OCCIUSIC )n distingue les inçurff dE Dr. 


à des soins restaura 
calage (fig. 6 €t 7). 
TM M, en ligne) 

ique, Cas.10-FIw, en ligne) 


ons dentaires, 
calage (fig. 6) et les pertes de 
{ Lu Cas clinique, 12.MAxime Fo collage D 
( Wu Cas clinique, 19-GREG gr.lV, en ligne, da Cas clin 











6. DTM musculaire chez un homme 
âgé de 33 ans, plainte algique facile 
gauche, avec cervicalgie; occlusion ? 
postorthodontique, verrouillage | 
antérieur, insuffisance de calage avec 
inocclusion des 6 : (a) insuffisance de 
calage en OIM, (b) ORC; (c) inocclusion 
en vue linguale; (d) simulation en dre 


_ de l'ajout envisagé à la mandibule: 
(e) collage direct réalise. 





4 
Wir 


por de grade IV chez une jeune fem | 
remplacé S ayant perdu ses coiffes sur 36. 3 non | 
co ak pendan t plusieurs annees, traitée Dal PECL 
Ru et décompression de l'ATM gauche pa 
coronaire Ships progressif suivi d'une élongatio" 

perte de cal : nouvelles coiffes : (a) OIM initiale E 
et /IRM de D gauche ' (b} condylog" N 

(c) fin de la ph gauche caractéristique o un QU ATM 
gauche à + : es prothétique à + 5 MOIS : (@/ RM = 
5 ans, montrant une métaplaste adaptetr" 
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anomalies de centrage 


Elles SON soit d'origine dentaire naturelle, liées à des migrations dentaires, soit d'origine dentaire latrogène par 
mauvais contrôle de la position thérapeutique lors d'un traitement orthodontique (fig. 8) ou prothétique (fig. 9). 


Iles peuvent être aussi la conséquence d'une dysplasie condylienne ou d'une fracture mandibulaire. 
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8. Sortie de traitement orthodontique chez un homme âgé de 40 ans. DTM musculaire avec algies temporomassétérines )53 


gauche, acouphènes gauche avec tensions émotionnelles, décentrage mandibulaire (OIM décentrée vers la gauche), ATM 
et cinématique mandibulaires normales. Prise en charge par PECC, équilibration occlusale et stabilisation prothétique : 

(a) OIM; (b) relation centrée avec butée occlusale antérieure (BOA) pour relâcher un patient tendu; (c) occlusion en 
relation centrée (ORC); (d) équilibration occlusale avant phase de restauration par soustractions postérieures et addition 
au niveau de 13 et 23; (e) vue occlusale avec addition sur 13 et 23. 


mn M 9.DTM articulaire de grade III, douleurs 
D\ temporomasséterines bilatérales, inconfort 
nn  occlusal, crispations : (a) radiographie 

…. panoramique montrant des dysplasies 
articulaires importantes; (b) OIM, classe 2 
canine totale: (c) ORC : la mise en relation 
centrée aggrave la classe 2; (d) la 
condylographie confirme l'hypothèse de 
grade III et montre des pentes condyliennes 
abruptes; (e) une nouvelle prothèse adjointe 
partielle est mise en place pour assurer un 
bon calage en antéposition de 2 mm, le GAR 
à droite est modelé dans l'appui occlusal 
en mésial de 14. 
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auquel cas une phase initiale peut ondylienne faible, comme on l'observe dans les désunions disco-condy. 
Par ailleurs, soulignons qu'une pente condyllerinre É ssence d'interférences postérieures. Cette pente faible 
Si = rmanentes de grade IV (arthrose), favorise la pré a eucdeal 
six _ modifiable par le praticien, il devra l'intégrer dans le con 
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Dans les anomalies de guidage, | L. 
collage peut être indiqué comme € 
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Conctacts non-travaillant OIM Contacts travaillants 
10. Dans le mouvement de diduction en direction excentrée, le praticien doit savoir repérer la localisation 
sur les versants cuspidiens des contacts occlusaux, relation molaire gauche en vue mésiale et occlusale : 
(a) en vert, les contacts non travaillants en diduction dr 


: # ’ { , f 1 n 
oite; (b) OIM ; (c) en vert, les contacts travaillants en diductio 
gauche, 


Guidage fonctionnel Guidage afonctionnel 


interférence occlusale postérieures 






11. C'est l'absence 
de contact canin 
en OIM ou pendant 
le mouvement 
de diduction qui 
permet d identifier 
la présence 
d'interférences 
postérieure: 
Permanence Fa 
Contact canin 






* Absence de 
contact canin 
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«7 Contact en OIM 

mm Contact en Relation Centrée 
EM Contact non-travaillant 
MN Contact travaillant 








12. Patiente âgée de 40 ans ayant perdu par traumatisme une 21, puis développé une pression linguale antérieure 
en relation avec une prothèse provisoire antérieure amovible instable; elle présente un inconfort occlusal, une 
majoration de claquements articulaires (patiente laxe), une tension émotionnelle en relation avec le résultat 

esthétique du traitement par prothèse sur implant. Remise en confiance, PECC renforcée par des collages sur 13 et 23 
Sont décidés avant correction ortho-prothétique du secteur antérieur maxillaire : (a) OIM; (b) inocclusion de 13 à 23; 
(c) inocclusion légèrement aggravée en ORC:; (d) interférence occlusale sur 17; (e) tracés des contacts travaillant, 
non travaillant sur 17 par guidage afonctionnel; (f) collage composite pour stabilisation transitoire; 

(g) guidage canin sur 13. 
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| ntant un trouble neuropathique s né à traiter les douleurs f 
13. Patiente âgée de 35 ans du Le traitement tn : on ee er 
Je ur en oUoue incisif en relation $ Fe hr tin le pour des raisons esthétiques. ÿ n'y 
L'OIM est stable, laie non-DTM: sans motivation or D) OI: (bi I: On est calée, non décent, 
de DTM. Il s'agit a UT Rd orthodontique : (a) OIM:; (b) l'occlusi Ntrée, 
| / CA à ncer d 

a pas d'urgence à se la 


Î rence antérieure), 
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Conclusion 


LÉRTRRES lusale peut être indiquée en première intention face à une dl De eu 
équillbration occlusale : re né te une reconstruction large. Dans ces Situations, la décision in érvenir Ur 
a 14) Dans les cas d'arcades dentaires saines, naturelles, sans malocclusion trés forte 
le plan occlusal est facile (fig. ne dentaire instable, la décision de ne pas intervenir au niveau occlusa ù 
ee S in Ut réside dans les situations intermédiaires, où les approches Prudentes et les réévalua- 
également facile. La dif [CUITÉ PAR pac thérapeutiques avec un recul suffisant. -équilibration Occlusale 
tions na  . une phase 2 quasi systématique, destinée à stabiliser par des moyens nvasifs 
D Re thérapeutique établie par une orthèse occlusale (phase 1), est rarement ndiquée pour (es 
arcades dentaires naturelles. 


dysesthésie occlusale ! Tout traitement occlusal sera présen 
destinée à facilité les fonctions et, SUrTOUt, à renforcer les 
forte Occlusoconscience, |a Prudence s'impose, sans s'In 
tement justifiées, expliquées et illustrées ( 


té comme une simple Optimisation (non une [déalisation 
différentes formes de rééducation. Chez les Un 
terdire toute Modification, mais celles-ci devront être ne 


par des moulages, des photographies, etc.) (Cairns, 2010). 
( ll Cas clinique, 8-SERA fractionnement AOA, en ligne) 
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le matin au réveil, un DTM mu | 
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Depuis les années 1980, les relations orthodontie-DTM sont fréquemment évoquées, souvent 
caricaturées. Compte tenu des capacités de tolérance des jeunes patients, généralement concer- 
nés par l'orthodontie, il est difficile, voire impossible, d'établir ou de nier des liens de cause à 
effet entre orthodontie et DTM. Une mise au point est n'anmoins nécessaire. 
Deux grands aspects seront développés ici : 
— le premier s'appuiera sur l'analyse de la littérature pour essayer de savoir si 
les traitements orthodontiques sont responsables des DTM, s'ils peuvent prévenir 
les DTM et si certaines malocclusions sont plus en relation que d’autres avec des DTM; 
— le second essayera, au travers d'exemples, de donner des indications sur des situations 
de DTM avant, pendant ou après traitement orthodontique. 


Analyse de la littérature 


Les traitements orthodontiques peuvent-ils créer des DTM ? 
La question a êté posée dans les années 1980, suite à des litiges entre patients-praticiens et compagnies d'assu- 
rances aux États-Unis. En 1995, Une revue de littérature 2 très bien résumé les résultats : « Les signes et SyMP- 
tômes de DTM apparaissent chez des individus en bonne santé; les signes et symptômes augmentent avec l'àde 
particulièrement à l'adolescence : ainsi les DTM Qui apparaissent pendant le traitement ne sont pas dus aux trate- 
adolescence n'augmentent ni ne diminuent les chances de développer u' 
les extractions de dents (faisant partie du plan de traitement) n'augmentent Pé 
Lny a Pas d'augmentation des risques associée à l'utilisation de tel ou tel tyP£ 
de prévention des DTM n'a été démontrée; une occlusion stable est un objecii È 
lorsqu'il y a de rie De on “gnathologique idéale” n'entrainerà pas CE 


| ue rt des 
patients » (McNamara et coll, 1995) ents simples peuvent les améliorer chez la plupe 
aient 


Malgré cela, la communauté : 

être la conséquence, par or croyait encore largement que les dérangements intracapsulaires POL' | 

nn à one € la rétroposition de la mandibule associée à certaines formes de traitement 

ST "42 Hon des prémolaires maxillai Re Se RE COGÉ 
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d'appareil; aucune méthode 
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augmentent pas les risques de développer des DTM; les traitements orthodontiques ne créent pas de DTM 
quel qu'ils soient (avec où sans force extra-orale, etc.). 4 


eux analyses colides de la littérature ont été faites en 2010. 
3 Michelotti at lodice (2010) commençaient par ce préambule : « Parmi les facteurs responsables des DTM, directs 
ou indirects, l'occlusion est fréquemment citée comme facteur étiologique majeur. Pourtant, il est bien connu, à 
partir des études épidémiologiques, que les signes et symptômes des DTM, notamment les bruits articulaires, sont 
fréquemment rencontrés chez les enfants et les adolescents, avec une augmentation de la prévalence entre 14 et 
15 ans. Cependant, l'entourage des patients, ou les patients eux-mêmes, en cours de traitement où après leur 
traitement, rendent l'orthodontie responsable de leurs problèmes! » Les auteurs ont alors interrogé les bases de 
données avec les mots-clés « malocclusion-orthodontie-DTM » et ont retenu et analysé 24 études; ils ont à leur 
tour conclu qu'il n'y avait pas de corrélation entre les traitements orthodontiques et les DTM. Cependant, ils ajou- 
tajent qu aucUNE conclusion définitive ne pouvait être donnée pour les raisons suivantes : 

_ les causes des DIM sont inconnues à ce |our; 

_ il y a une hétérogénéité dans les méthodologies et les designs des études; 

_ | y a un manque de classification claire des DTM et des malocclusions. 
_ pour Luther et coll. (2010), l'origine des DTM est multifactorielle, avec une influence psychogénique variable 
selon le moment de la vie des individus, selon un cycle d'événements qui peuvent survenir sans aucun traitement | 
l'orthodontie peut-elle réduire les symptômes des patients présentant un DTM ou être responsable de l'apparition 
de ces symptômes ? Sur les 284 publications identifiées, 55 ont été étudiées et seulement 4 retenues, pour finale- 
ment ne pas être recevables car les critères d'exclusion n'étaient pas donnés! Les auteurs concluent, là aussi, que 959 
les recherches sont insuffisantes dans ce domaine et au'il y a un besoin urgent d'effectuer des études sur des AG 
populations contrôlées, randomisées. 
Un autre type d'études peut donner des éléments concrets : les études longitudinales. Macfarlane et coll. (2009) 
ont suivi une cohorte d'enfants sur vingt ans : les traitements orthodontiques ni ne causent, ni ne préviennent les 
DTM. Le genre féminin et les antécédents de DTM sont les seuls facteurs prédictifs de DTM chez le jeune adulte. 


Pour Greene (2011), l'objectif de l'orthodontie est d'amener la denture du patient dans une relation cranio-man- 
dibulaïre et occlusale biologiquement acceptable; des DTM apparaissent en cours de traitement orthodontique sl 
des contraintes mécaniques et une mauvaise relation occlusale transitoire ont dépassé les capacités d'adaptation 
du patient; il se peut aussi que cela coïncide avec un âge favorable à l'apparition des DTM du jeune adulte ; les 
dérangements intracapsulaires peuvent entraîner des asymétries mandibulaires, dont il faut tenir compte dans le 
traitement, mais il ne faut ne pas « traiter » le disque lui-même, qui s'adaptera aux nouvelles positions. | faut être 
très attentif aux patients qui présentent des DTM, quitte à modifier nos plans de traitement. 


En 2013, une analyse de la littérature portant Sur les quinze dernières années, avec 20 publications retenues (Leite 
et coll., 2013) confirme que toutes les études citées rapportent que les traitements orthodontiques n'entrainent 
pas de risque de développement de signes et symptômes de DIM, quelle que soit la technique utilisée, qu'il y ait 
Où non extraction de prémolaires et quelle que coit la malocdlusion initiale. Des études de suivi sur le long terme 
concluent que les traitements orthodontiques ne sont ni préventifs, ni une option thérapeutique en cas de DIN. 


Depuis, des études originales ont été publiées cherchant à savoir si les patients ayant des DTM avaient des anté- 
cédents de traitements orthodontiques et si la nature du traitement, ‘déal ou non, était en cause : il n'y a pas de 
corrélation entre antécédent de traitement orthodontique et signes et symptômes de DTM quels qu'ils soient, et 
quelle que soit la qualité finale du traitement orthodontique. Ces traitements n'ont donc pas de véritable rôle 
dans les DTM (Manfredini et coll, 2016). D'autres ont recherché une relation entre douleurs, limitations d'ouver- 
ture buccale et utilisation d'élastiques pour traiter les malocclusions de classe Il : ils en ont conclu que les traite- 
MENtSs orthodontiques par élastiques de classe 1l ne créent pas de douleur ni de modification de l'ouverture 
buccale; les traitements orthodontiques ne créent pas de DTM (Antunes Ortega et coll., 2016). | 

Ainsi, en conclusion, on pourrait établir que l'orthodontie ne crée pas de DTM, ni ne les prévient. Néanmomns, 
“0MmMe à l'issue de toutes les études aujourd'hui, la prudence est de mise, leur validité étant toujours remise en 
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souligné par Micheltt et locice (2010. Greene a auss module 
BORA résentant un DTM au cours des traitements (Greene, 2011). £+ 
cri blication que a ue non idéaux n'entrainent pas de he Pa de Précaution 
_ su sans AE ES ® tre responsabilité de les terminer correctement DOIRSSUTSr e mel eUr avenir Possible 
doit s'imposer ; l'est de notre r D 3 commencer par le maintien du système dentaire dans le temps. Enfir 
à l'appareil manducateur de nos pat ; ton d'une malocclusion chez l'enfant ne peut qu'aller dans le bon 


on peut raisonnablement penser que 1 LA 
sens, surtout s'il s'agit d'une malocclusion pathogene. 


+ Propa 
| 3 S 


en incitant à être attentif chez les S 


Certaines malocclusions sont-elles pue 

en relation avec les DTM que d'autres : He 

Selon l'hypothèse originelle, la malocclusion entraînerait un décentrage Ds Eu de troubles articu- 

aires. Souvent énoncé comme un postulat, ce concept « mécaniste » à conduit à de nombreux traitement Occlu- 

saux invasifs sur des dents naturelles saines, voire à de nombreux surtraitements. Cette approche INVasive à été 

sévèrement rejetée par plusieurs études montrant qu'il ny aurait pas d'incidence de la malocclusion Sur les DTM. 

Au vu de la littérature actuelle, peut-on établir ou non des relations qui aient une valeur scientifique basée sur 1: 

preuve ? 

Une analyse de la littérature internationale de 2000 à 2009 (Belotte-Laupie et coll, 2011) a donné les résultats 

suivants : sur 171 articles, 17 études ont été retenues et analysées; il existerait des relations entre les malocdusions 
260 et les DTM, mais elles sont très faibles: de plus, les résultats concernant les malocclusions ncriminées et le type de 

NAS DIM sont extrêmement variables en fonction des études : ainsi les malocclusion ayant l'association la plus forte 

Nr (ou la moins faible) forment un large éventail : l'inversé d'occlusion postérieur, antérieur, la supraclusie, la béance 
antérieure, la classe Il, la classe Ill, l'encombrement et même les diastèmes. Cet échantillon montre qu'il existe des 
résultats totalement divergents. On ne peut donc établir une relation consensuelle entre DTM et malocclusions. 
Mais, là encore, on peut critiquer les études réalisées à cause, d'une part, de l'hétérogénéité des échantillons et 
des méthodes, et, d'autre part, du manque de définition clairement établi des termes « malocclusion » et « dys- 
fonctionnement temporomandibulaire ». De plus, ces études ne tiennent aucun compte du terrain biologique des 
sujets, de leur contexte psychosocial, de leurs comportements manducateurs. Un travail d'harmonisation est donc 
nécessaire en préalable à de nouvelles études scientifiques. 





Cependant, une anomalie occlusale retient particulièrement l'attention : l'occlusion inversée postérieure, qui pour- 
fait avoir Un impact sur le fonctionnement correct de l'appareil manducateur. Dans une revue de la littérature 
de 1970 a 2009, Thilander et coll. (2012) ont posé la question du besoin de traitement en présence d'une occlusion 
inversée postérieure en cherchant une association possible entre certains signes et symptômes de DTM et cer- 
taines formes d'occlusion inversée postérieure. Les résultats ont été contradictoires, les définitions d'occlusion 
nversée postérieure étant imprécises. Cette revue semble néanmoins établir qu'une ocelusion inversée « fonction- 
nelle » par latérodéviation mandibulaire en OIM est associée à des maux de tête, à des douleurs musculaires et 


articulaires, et à des claquements. Ce t ‘anomali | | 
RP ne | nements. Ce type d'anomalie demande un traitement ortl ntique pour réhabiliter 
l'activité musculaire asymétrique. Maintenant, la quest thodontique p 


futurs DTM et il ne pourra y être répondu qu'après la ré 

systémati a littérati | | Ë 

doen 0' de 1965 à 2012 (lodice et coll., 2013) sur le même thème conclut que la faible qualité 

EE aa Re SA et le manque de consistance des résultats réduisent profondément 
Tnt. | d ELaDIIr Une association entre « ms %E | ans de 

nouvelles études scientifiquement re ton entre occlusion inversée postérieure et DTM sans û 

Un travail récent (Manfredini et Coll, 2017a) 
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On trouve des résultats conranIetoires sur deux études récentes qui ont observé deux groupes d'enfants à peu 
à de même taille et de même âge : une étude (Bilgic and Gelgôr, 2017) conclut que beaucoup de sujets Le 
centant des DTM avaient des malocclusions, les DTM étant associés avec les occlusions inversées postérieures, les 
D éances antérieures fe classe Il Si classe I, et les surplombs incisifs extrêmes, alors que l'autre (Ballanti et coll 
2014 conclut qu'il n'y avait pas d'association entre les DTM et les classes d'Angle, les occlusions inversées, ls 
-ôtés de mastication. Pourquoi ? On peut penser que les méthodologies ne sont pas les mêmes, notamment dans 
a définition des DIM. 
Une dernière analyse systématique de la littérature (Manfredini et coll. 2017b) sur la question de savoir s'il existe 
ne association entre les caractéristiques de l'occlusion dentaire et les DTM pense que les données sont toutes 
cohérentes quant au Manque d'association entre DTM et occlusion dentaire. Dans les analyses univariées, deux 
publications soulignent un Impact au difiérentie ORC-OIM et de l'interférence médiotrusive. Dans la majorité des 
analyses multivariées, seule l'interférence médiotrusive est associée aux DTM. Mais une telle association n'im- 
plique pas UNE relation causale et les interférences peuvent être le résultat, et non la cause des DTM. Les résultats 
confirment l'absence d'une association spécifique occlusion-DTM. Les cliniciens sont alors encouragés à abandon- | 
ner cet ancien paradigme gnathologique dans leur pratique ! 


En synthèse, que retenir de ces résultats qui, même s'ils ne sont pas consensuels, vont dans le même sens : l'ab- 

sence de relation entre DTM et (mal)occlusion ? Tout d'abord retenir que les critères étudiés (par exemple, qu'est 

ce qu'une nterférence occlusale ? qu'est qu'une occlusion inversée ? comment mesurer le différentiel ORC-OIM ?), 

les tests utilisés (comment distinguer le sujet DTM du sujet non DTM ?) et les groupes analysés ne sont pas les 

mêmes et que d'autres études doivent être menées avec une méthodologie plus rigoureuse. l'est très étonnant  )f1 
de s'étonner des résultats puisque l'on évalue avec des mauvais outils des données partielles sans vue globale. 


Tout praticien a constaté des sujets avec de fortes malocclusions sans plainte DTM; ceci est explicable par l'étiolo- 
gie tridimensionnelle des DTM soulignée dans cet ouvrage et par la capacité de tolérance du sujet jeune à l'instal- 
lation très progressive de sa malocclusion 


Que retenir dans la pratique clinique ? 

De fait, l'absence de preuve ne vaut jamais preuve de lien; aussi, dans l'état actuel de nos connaissances, l'optimi- 
sation des fonctions occlusales relève du simple bon sens, surtout chez les enfants, pour lesquels le coût thérapeu- 
tique n'est pas très élevé et le bénéfice important. Cependant, le patient présentant une malocclusion n'est pas 
« malade ». Au cours du traitement, on sera amené parfois à transformer une malocclusion fonctionnelle en une 
occlusion fonctionnelle en passant par une malocclusion pathogène (situation de grande instabilité mandibulaire); 
| faut toujours garder le cap de l'occlusion fonctionnelle « calage, centrage, guidage », et donc s assurer en fin de 
traltement de la bonne qualité des fonctions occlusales. 

La décision du traitement orthodontique doit être fondée sur des £icteurs avérés de risque d'instabilité du système 
dentaire (migrations), de troubles fonctionnels (mastication, phonation), d'impact esthétique fort. Mais à partir du 
Moment où l'on décide une intervention orthodontique, le principe de précaution s'impose : la fin de traitement 
doit toujours optimiser les fonctions occlusales et non les dégrader, Sans qu'optimisation signifie idéalisation. 


Traitement orthodontique et DTM 


! faudra bien garder en mémoire la spécificité du jeune adulte : Il est peu symptomatique Car plus tolérant, Mais 
90 ATM n'est pas mature, elle est donc fragile; le jeune patient est à la fois tolérant et fragile. 

de E long du traitement, à chaque consultation, l'examen clinique de l'occlusion permettra de metire ue 
u ‘*Täpeutique la plus adaptée à nos objectifs. Pour le moment, Pal principe de précaution, nn 
‘onfique devra être conduit en accord avec les règles qui recommandent d'obtenir Un résultat idéal et stable. 


En effot : ie locclusion et que 
is tant que nous ne serons pas capables de préciser ce qu'est un DTM, ce qu CSS ne ce Les 
*ludes Cliniques harmonisées ne seront pas conduites, les conclusions resteront inexploitaDles. 
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à l'heure actuelle, le principe © TS ver 
ns invasifs possibles. | Rise 
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qui déve “ symptômes. En revanche, le praticien qui modifie brutalement les 


ns des conditions d'adaptation beaucoup plus difficiles. 


quence, : 
les traitements les MO 
l'enfant en croissance 
ments adaptatifs peu te si 
occlusales d'un patient adulte le place 
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D rre exercice orthodontique, parmi les différentes formes de DTM, ce sont les situations de dérangeman 
Dans notre exe onc le olus souvent de claquements articulaires, auxquelles nous Sommes confrontés Darce A 
intracapsulaire, Lo à Que faire lorsque les articulations claquent ? Lors des bilans établis en début de traite. 
A Me des altérations morphologiques peuvent être mises en évidence. RÉ DTM Peuvent être pré. 
sents en début de traitement, apparaître en cours de traitement ou en fin de de | pe Conduite aCOpter? 
Le traitement orthodontique est de fait un traitement invasif : comment le rendre optimal 


En premier lieu, un examen clinique attentif doit être réalisé pour rechercher des signes et symptômes de DTM 
S'ils existent en début de traitement (ou apparaissent en cours de traitement) le patient doit en etre informé (pour 
des raisons médico-légales, par exemple); il faudra établir un diagnostic et une approche thérapeutique I faudr: 
de plus avertir le patient sur le fait que les signes et symptômes des DTM sont fluctuants. IMprévisibles, et qui 
peuvent apparaître en cours de traitement (Michelotti and lodice, 2010). 


DTM en début de traitement orthodontique 


# DTM, motif de la consultation 

En présence d’un dérangement intracapsulaire, le traitement orthodontique ne va pas le « guérir » dans le sens 
d'un retour ad integrum. Le claquement articulaire ne contre-indique pas un traitement orthodontique. Simple- 
ment, en plus des conseils comportementaux donnés au patient, il faudra éviter une rétroposition mandibulaire 
favoriser la position antérieure des condyles, éviter les contacts occlusaux postérieurs distalant la mandibule et 1 
rétrofonction (ne pas « verrouiller » la mandibule par des pentes incisives et canines trop abruptes : donner de le 
liberté à la mandibule) et faire attention à la manipulation en relation centrée chez les Jeunes patients souvent 
hyperlaxes. En présence de douleurs ou de dysfonctionnement d'origine musculaire, ils seront pris en compte 
avant de commencer le traitement. 


M Une situation particulière peut se présenter 

Le praticien-correspondant à placé une orthèse d'antéposition mandibulaire et demande un traitement ortho- 
dontique « stabilisateur » du traitement « orthopédique » (voir Chapitre 23). Cette antéposition provoque Une 
béance au niveau des secteurs latéraux Dans cette situation maintenue par l'orthèse, on rechercher l'égression 
des dents des secteurs latéraux en meulant l'orthèse de distal en mésial, au fur et à mesure de l'égression des 
AR. Jouttière sera déposée lorsque les contacts dentaires postérieurs seront 
établis, assurant un bon calage. Le traitement orthodontique de finition pourra alors être mis en place (fig. 1) Les 
Indications de ces traitements Complexes sont rares dans le Cadre de dents naturelles. Si les gouttières d'antépo»" 


tion peuvent encore être indiquées, dans la Majorité des cas le traitement se terminera par un simple sevrage 
progressif de l'orthèse. 


M DTM découvert fortuitement lors de l'établissement du diagnostic 
graphie panoramique Peut mettre en évidence des altérations condyiiennes. 
ner des examens complémentaires, telle une IRM. Des altératl0" 


À a euinions dISCO- 
nn en as Dar RE peuvent être mises en évidence, tout comme des désunlons : 
pos De Lsgrde) 42 passent souvent Naperçues. Quelle conduite adopter alors ? EN l'absenc 


de sympté ur | | 2 
cs nee notre thérapeutique Orthodontique peut être mise en place, en surveillant toute ap£ 
g ouveaux et en cherchant (OUjOurs à ne pas SUrCharger ni reculer les condyles (fig. 2) 


F JE | : “ ICC: &. | C 
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1. Jeune femme adressée 

2r son dentiste pOur un 
traitement orthodontique 
de stabilisation suite au port 
d'une orthèse d'antéposition 
indiquée pour un DTM (grade Il), 
orthèse portée pendant 1 an, 
24 heures sur 24. 


(2) Vues occlusales de l'orthèse 
recouvrant les dents, avec 

des ajouts de résine au niveau 
des molaires; les vues distales 
des moulages avec l'orthèse 
montrent l'importance 

des béances, notamment 

à droite, dues à l'antéposition 
mandibulaire et à une ingression 
des molaires accentuée 

par l'ajout de résine chez 

une patiente serrant fortement 
les dents. 


(b) Vues latérales cliniques sans 
l'orthèse, à noter que la patiente 
a déjà reçu un traitement 
orthodontique à l'adolescence 
(white spots). 


(c) Une nouvelle orthèse type 
Gelb est réalisée en conservant 
le contact incisif; elle sera 
progressivement meulée 

en regard des molaires dans 

le but de retrouver des contacts 
postérieurs par égression 
spontanée des dents. 


(d) Après obtention de contact 
au niveau des secondes molaires, 
l'orthèse est réduite pour 
favoriser l'égression 

des premières molaires; 

dès les contacts molaires 
obtenus, l'orthèse est déposée 
et un traitement orthodontique 
est mis en place pour traiter 

la supraclusie antérieure 

et la classe [1: à la fin 

du traitement actif, quelques 
brackets seront laissés pour 
stabiliser un élasto-positionneur 
réalisé sur articulateur 

afin d'optimiser au mieux 

les fonctions occlusales. 


(e) Fin de contention. 
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2. Jeune adolescente âgée de 12 ans 
devant recevoir un traitement 
orthodontique et ne se plaignant pas 
de signes et symptômes de DTM. 

(a) Vue clinique OIM initiale : 

classe 2 molaire et canine. 

(b) Téléradiographie de profil en OIM: 
classe II squelettique mandibulaire 
hyperdivergente. 


(c) L'observation attentive 
de la radiographie panoramique montré 
une différence de taille et de forme 
entre les condyles droite et gauche, le 
condyle droit étant nettement plus petit 
(d) L'examen agrandi du condyle drofie 
montre une encoche antérieure; 
les tracés axiographiques montrent 
une suspicion de grade Ill à droite, 

s tracés aller-retour est en relation avec 


(f) Le traite 


réponse avt de cette 
de | activateur | £ NE serait pas 
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Mmandibulaire. Les éléments diagnostiques peuvent nous 
amener à en déduire qu'il S agit d'une désunion disco- 
Condylienne réductible (grade | ou If). L'étiologie est mul- 
tifactorielle : l'âge, le genre féminin, le terrain (hyperlaxité 
igamentaire). les parafonctions associées et une occlu- 
sion « instable » donc potentiellement contraignante 
pour l'ATM, les élastiques ou liée à la fréquente fluctua- 
tion de ces signes et symptômes au cours du temps. 


La conduite à tenir 


— Explications à la patiente sur ses articulations « fra- 
giles », 

— Conseils comportementaux (cesser les parafonctions, 
gymnothérapie….). 

— Si les bruits étaient déjà apparus avant le traitement 
orthodontique et qu'ils sont épisodiques, poursuivre les 
élastiques, en étant vigilant. 

— Si les bruits sont apparus depuis la pose des élastiques, 
les déposer temporairement pour favoriser une réorga- 
nisation au niveau articulaire et, éventuellement, optimi- 
ser le calage par des cales de CV sur les faces occlusales 
des molaires. 

— Les finitions du traitement orthodontiques doivent être 
soignées chez ces patients qui présentent un DTM, peut- 
être transitoire mais signe d'une fragilité articulaire. 





(9) La radiographie panoramique après port de 
l’activateur et finitions occlusales montre un condyle Des signes de DTM articulaires évoquent une fragilité de 


droite toujours plus petit mais plus arrondi. 

(h) La téléradiographie de finition montre la bonne 
réponse de croissance mandibulaire qui a permis 

la résolution de la classe 1 Squelettique et dentaire. 


l'ATM. Cette situation implique une plus grande vigi- 
lance pour impérativement éviter les insuffisances de 
calage, les décentrages (rétro- ou latéroposition), les 
rétrofonctions (verrouillage ou béance antérieure). 


DTM en fin de traitement orthodontique 

Les finitions du traitement doivent être encore plus soignées, particulièrement chez les « terrains prédisposants ». 
Après les traitements, en cours de contention peuvent apparaître des DTM, sans doute indépendants de notre 
traitement. || faudra faire les examens menant au diagnostic et une prise en charge non invasive (conseils compor- 
tementaux, PECC-gymnothérapie, kinésithérapie si nécessaire). Il faut se méfier des contentions type tooth posi- 
Üloners du commerce, c'est-à-dire non réalisées sur les moulages du patient montés en articulateur : ils imposent 
NE position mandibulaire non contrôlée et peuvent induire des crispations musculaires. Le patient doit se poser 
dans son APPareil, ne pas serrer les dents, ce qui à terme entraînerait des parafonctions. || vaut mieux ne placer 
que des élasto-positionneurs réalisés sur articulateur, pour un temps bref, en insistant auprès du patient pour qu'il 
"6 se Crispe pas en le portant, où ne pas mettre de dispositif inter-occlusal : finir soi-même les traitements et 
“SSUrer la contention des ncisives mandibulaires par un fil collé lingual (3-3) uniquement. 
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| oromandibulaires 
Dysfonctionnements temporom 


Cadre général de prise en charge des DTM 
et traitement orthodontique 


. PR ne pont” dents temporaires en faisant de temps ef temps du bruit pendant 
Chez les jeunes patients q les parents en expliquant que l'usure des dents temporaires est normale et Que ce type 
pe sat ke ai A N Pour le vrai bruxeur, celui dont le bruxisme est exagéré, il faut ESSayer 
de NUE va ve _. un signe d'alerte de troubles émotionnels ou de contexte mimétique fort ? Dans 
AN p eue di charge cognitivo-comportementale est ee di collaboration avec £ Pédiatre 

Quant au patient qui mâchonne toute la journée, i faut [ui expliquer ee Fu es : fait pour mas. 
tiquer épisodiquement et non pas pour fonctionner à longueur de journée, qu IUT IaBSET QU temps de repos 


e som. 


B Orthodontie et DTM | : 

Que faire en présence de grades 1 ou 11? En début de traitement orthodontique, L traltement devra se fire 
en expliquant bien au patient que l'orthodontie ne va pas traiter le problème mais quel Optimisation des fonctions 
occlusales ne peut que diminuer le dysfonctionnement et faciliter l'adaptation, et qu'une approche complémen- 
taire est nécessaire (PECC et physiothérapie). 

En cours de traitement orthodontique, des signes et symptômes peuvent apparaître dans des situations d'incon- 
fort occlusal, qui sont passagères: il faudra déposer éventuellement les auxiliaires thérapeutiques (élastiques et 
force-extra-orale...) d'une façon temporaire, mettre en place une prise en charge DTM de type À, réfléchir aux 
contraintes induites, éventuellement poser des cales occlusales postérieures en antéposition et ensuite finir le 
traitement le plus soigneusement possible. 

Que faire en présence de grades Ill et IV? Ces dysfonctionnements sont souvent découverts fortuitement 
sauf épisode inflammatoire (blocage bouche fermée). Le blocage relève du traitement d'urgence (voir chapitre 27) 
Le conayle est souvent petit et peut présenter des signes de souffrance avec des atteintes structurelles. Plutôt que 
de positionner le condyle en arrière dans une relation centrée non contrôlée, il vaut mieux, au contraire, créer une 
égère antéposition. Il faut être particulièrement attentif aux antécédents de traumatismes, au petit condyle repéré 


à la radiographie panoramique et à la jeune fille aux structures osseuses fragiles. || faudra favoriser là aussi une 
liberté de mouvement du condyle vers l'avant. 


B Les impératifs occlusaux 


Tout au long du traitement, à chaque consultation, l'exa 
thérapeutique la plus adaptée à nos objectifs ( 
se porter particulièrement sur : 


men clinique de l'occlusion permet de mettre en place a 
Orthlieb et coll., 2006). En présence d'un DTM, notre attention doit 


- calage : Il devra être optimal en particulier au niveau des premières molaires. En fin de traitement, il faudra 
4 jgatoirement le contact entre la cuspide mésio-linguale de la première molaire maxillaire et la fosse centrale de 
- ds La un \a grosse cuspide dans la grande fosse), et ce à droite comme à gauche. CE 
Caläge pourra être renforcé en fin de traitement pa itions « ce 3S Sin | 
| " des additions de composite, év rès simulation 
ae a Composite, éventuellement apres S 
Calage : au minimum en OIM | 
| , Un bon calage au ni s premières ] ne 
na “ veau des | | et un con 
entre les canines (droite et gauche) AE RES 


- le centrage : s’il existe le moindre différentiel : dé 
| RE iTTérentiel trans jo ; had Der dé. 
Si le différentiel sagittal ORC-OIM chaise versal, le contact prématuré devra être matérialisé et corrig 


Possible d'accepter une OIM en avant de 2 Me ONU toujours chercher à le diminuer te 
ait un très bon guidage anti-rétropositi MM Par rapport à la relation centrée (antéposition), à condition dt I) 
linguales des premières si | fees £ Mandibule, obtenu Par un bon positionnement mésial des cuspides 
| | SITIOIAITES Maxillaires. NET Te ne | e 

Où de guidage. Un choix d antéposition ne tolérera pas une insuffisance de cala0 
Centrage : pas de déce 


ntrage transv 
| - ers 
tolérable, parfois reche 


al, Un différenti & #4 lement 
rché (antépositi érentiel ORC-OIM sagittal est éventue 


on thérapeutique). 










































je guidage : Un guidage antérieur sans interférences postérieures est 
se Car PIUS facile à obtenir qu'une fonction groupe. Un surplomb mir in 
couvrement incisif (de 3 à 4 mm) permettent une bonne relation an 
ÿ - sur les deux incisives médiales maxillaires. 


se : Ca 11e INTENSE A 
Ainsi, en fIN de traitement orthodontique, face à un risque de DTM, | finitions seror 


“habituellement : pas de rétroposition, ni de rétrofonction., Une é 
finir ces cas de patients dont le terrain est fragilisé. 


: 4: SG RE PRRENRRES 
Cas particulier : |’ hyper di Ivergence ei RIRE * 
Les condyles mandibulaires des patients ENS ne sont vu ns, plu ôt allc | jJés er 
eure de Bjork). Ils ont tendance à présenter des dysplasies. Les t trajectoires de propulsior 
moltucdes d'ouverture diminuées sagittalement (rétrofonction). L Ra bé ES ON ONE 
ments intracapsulaires (cause ou conséquence ?). En présence d'u: un d ran \gement ent j 
diminution de hauteur du ramus et souvent des grades II! (Ahn et PE 
Les charges fonctionnelles au niveau articulaire jouent un rôle in imp ta et Indispensable p 
articulaire: elles affectent la croissance articulaire. En présence d'une béance, fo for RE 
tées par les molaires et les ATM. Chez le patient hyperdivergent : les | har ges au ugr 


des condyles et de 1,5 à 4 fois au niveau de la fosse, ce qui favorise des att tteir ntes 1e dE ge one eRe 
A : De 


Ainsi il existe deux formes d'adaptation condylienne : le modelage condylien, à ass 50 cié 
le remodelage dysfonctionnel associé à une diminution de volume de la tête co ondyier nn 3 hauteur 
une diminution de taux de croissance chez l'enfant, une rétrusion progressive ve ‘dela mé andib ibule chez l'ac 
l'enfant en croissance, les déplacements discaux retardent ou stoppent la croissa nce condylienne, ce qu 
une diminution du ramus de façon unilatérale ou bilatérale. FER | 


I n'est pas possible de prédire quand et quelle articulation sera atteinte. Le % gr a jtteinte dégénér 
parallèle à la sévérité de la dysmorphose. C'est le tableau de la résorption condylienn e idiope 
syndrome) (Wolford, 2001) : 
- rencontrée dans le genre féminin; 
- âge (entre 10 et 20 ans), teenagers dans leur phase de croissance pubertaire, 
- morphologie hyperdivergente, petite mandibule, présence ou non d'une béance; 
- présence d'une DDC. ; n 
Chez ces patients présentant un dérangement intracapsulaire, la réponse au traitementsera moins bonne car la 
capacité adaptative des articulations à la force orthopédique est altérée (Ahn et coll, 2004). … me. SE 
I faudra optimiser les fonctions occlusales : D 
- calage : répartir les points d'occlusion postérieurs au moins jusqu'à la canine, 
- centrage : attention à ne pas reculer les condyles dans les fosses mandibulaires; ur 
- guidage : organiser un guidage antérieur fonctionnel qui autorise la préhension iIncisiveset canine. | 


On veillera également à la fermeture labiale, le travail musculaire antérieur « déchargera» les condyies. 
à SE | à : 


Effets de la chirurgie maxillo-faciale sur les ATM 


La chirurgie orthognathique entraîne une modification de la position des condyles : un recul lors des vancées 
Mandibulaires (chirurgie de classe Il), une avancée lors des reculs mandibulaires (chirurgie des classes. IL Lor 


ss 


‘avancée mandibulaire, il y a aussi un torque et une rotation des condhyles, une diminution de | aripltuass ie 
{ure orale mais pas de modification des amplitudes en diduction. | des ee 
Dans la littérature, la chirurgie orthognathique a des résultats contrastés chez les pre Fe. aa es M 
Préexistants : amélioration- -aggravation. Des atteintes dégénératives ont été re 


t 
age de cas (8%) aprés la chirurgie orthognathique. 





Dysfonctionnements temporomandibulaIres 


Les facteurs en CAUSE ont (Maniere-Ezvan et coll., 2016) : 
_ Le facteur patient : 
_ facteurs systémiques Pr 
genre féminin; 
_ facteurs anatomiques : béan 
condyle incliné postérieurement, 
_ DTM préexistant, atteintes dégénéra 


édisposants : age (20-30 ans), désordres métaboliques et endocriniens 
ce antérieure, rotation postérieure de la mandibule, ramus court, 


fin comme un doigt, petite mandibule ; 
tives préexistantes, bruxisme. 


aux (ou surcharges) par : 

hangement d'orientation de forces et donc de charges 

dyle va donner lieu à des changements dans les composants 
risque de modifications ostéo-arthrosiques | 
tel un recul dans les avancées mandibulaires ; 


_ les facteurs mécaniques chirurgic 

_ l'autorotation de la mandibule : un € 

sur l'organisation trabéculaire du con 

fibreux de la matrice cartilagineuse créant un 

— la position des condyles pendant la chirurgie, 
_ la distorsion des condyles par l'osteosynthèse, 

— la tension postopératoire des muscles et des ligaments. 


Il faudra donc être particulièrement vigilants chez les patientes hyperdivergentes devant recevo; 
une chirurgie d'avancée mandibulaire, avec un DTM préexistant et une petite mandibul dos 
Dule. 


Conclusion 


Devant la prés DOSSI QUE 

is . rie . a de DTM chez les patients orthodontiques, il faudra dépister, expliquer a 
caution au cours du Re e à EST De ue oem qes mesures de é 
io en ue . occlusales devront être particulièrement soignées. Un examen Les 
en compte dans le traitement NS Le ln cicdiosue ADIÉREMC REA 
préviennent, ni ne traitent à eux seuls es DM de d + D CS RU 
squelettique et ainsi à la préparer à supporter les RE se hu os la structure dento- 

1 IC urement. 


26 RÉHABILITATIONS 
PROTHÉTIQUES ET DTM 





de LEE 1% 
À 1) 
TER PR 


269 


Au cours de la croissance d'un sujet jeune, on pense généralement que l'installation progressive | 
d'une malocdusion naturelle est souvent bien tolérée; celle-ci se met en place sur une”durée 
d'environ quinze ans chez un sujet jeune, dont les tissus osseux, articulaires, museulaires-dis- 

posent de leur potentialité adaptative maximale. Chez un adulte, la mise en place d'une prothèse 
représente une modification occlusale parfois importante, brutale; les capacités de tolérance 

risquent d'être mises à l'épreuve, si ce n'est dépassées. C'est la raison pour laquelle, par principe 

de précaution, l'exigence occlusale reste élevée lors de la mise en place d'une réhabilitation pros 

thétique. 





den occluso- prothétiques 


n'existe pas de rèales détaillées de construction occluso-prothétiques acceptées par l'ensemble. de-la.commur 


nn 


scientifique, maïs des: principes généraux consensuels peuvent être dégagés. 


Fonctions occiusales 
uons princeps des dents sont reconnues par tous (préhension, mastication, déglutition, esthétique); toute 


" = 


èse doit ainsi chercher à optimiser ces fonctions manducatrices par l'optimisation des fonctions occlusales : 
se doit s'intégrer (participer sans gêner) dans là peston de fermeture naturelle du patient 
el e occlusion d'intercuspidie maximale sé à laquelle toutes les dents participent, 
e que appelle la « fonction occlusaie de Ca age ». 
e OIM, renforcée ou modifiée. doit permettre au patient de déglutir et de serrer les dents 


mum de contraintes musculo-articulaires ; c'est ce que l'on appelle la « fonction 


| | e c interférence postérieure, sans interférence antérieure 
antérieur) : c'est ce aue l’on appelle la « fonction occlusale de guidage » 
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andibulaires 
pysfonctionnements temporomañ 


à 
Architecture occluso-prothetiqu 


| F | erticale d'occlusi net 
culaire ou MUSCUIAIrE, le choix de la dimension VE on (DVO) lorient. 
tion de référence 


| oncent de guidage, restent discutés. « Eirmitas, Utilitas, venustas » (€ Résistance 

tion du plan d'occluslon, Let rchitecturaux ÉNONCÉS | y a un peu plus de deux mille ans par l'ingé. 
fonctionnalité, esthétique »), CES principes iversels et ntangibles quelle que soit la construction envisagée. E 
nieur et architecte romain VItruve restent De 1 hiélise : « L'esthétique est dépendante de la résistance L 
odontologie, Martignoni en 4 établ a ité or de cberger 1903) Æ 
— us . sa de l'architecture occluso-prothétique (Orthlieb, 2009; 2011), synthétisant 
En 2009 a été ne Cette approche globale de là reconstruction occlusale, dénommée Octa, propose 
A du etique et un schéma de reconstruction structuré par huit points (Orthlieb et coll., 2001) 
1. Choix du plan de référence (plan d'occlusion ou plan axio-orbitaire) 

2. Choix de la position de référence (OIIVI où relation centrée myoarticulaire). 

3. Choix de la position thérapeutique (OIM, nouvelle OIM en RC, antéposition, DVO). 

4. Choix de la situation et de la forme des dents antéro-mandibulaires. 

5. Choix de la situation et de la forme des dents antéro-maxillaires. 

6. Choix de la situation et de la forme du plan d'occlusion (courbe de Spee). 

7. Choix de l'inclinaison des pentes de guidage au niveau incisif et canin. 


La posl 


s 
# 


8. Choix du concept de guidage (fonction canine ou fonction groupe). 


Dans ce schéma, suivant les écoles, il est possible de discuter la chronologie ou d'intégrer des critères esthétiques, 
squelettiques, posturaux, mais il est difficile de penser que l'on puisse ignorer un seul des huits points de l'Ocia, 
au risque de ne pas obtenir une architecture occluso-prothétique optimisée, favorable aux fonctions de l'apparell 
manducateur, c'est-à-dire risquer de mettre en place chez un patient des éléments prothétiques susceptibles de 
constituer un facteur déclenchant, contribuant ou entretenant un DIM. 


Positions mandibulaires de référence 


a See er le comité scientifique des Journées internationales du Collège nationd 
. | : à ) suite à Son congrès de 2016, a proposé quelques conclusions (Carlier et coll., 2016): 
l us positions mandibulaires s'inscrivent dans le cadre d'une grande adaptabilité 
TE rs e l'appareil manducateur (musculo-articulaire, dentaire. comportementale). 
Fe ni ee SAS a besoin de référentiel pour conduire sa thérapeutique. 
ere no En Il existe deux positions mandibulaires susceptibles 
3; Position thérapeutique : le choix de la position thér 
fondé sur des données Cliniques contrôlées et des à 
4. Réérences musculaires : les positions mandib 
(position de repos, déglutition, EMG, TENS t 
2. OIM : lorsque l'OIM résiduelle est stable ( , 


6. Référence articulaire : 
| ICUlaire : la relatio se (RC 
| n centrée ee 
Capacité du mouvement axial re est Une réalité anatomo-fonctionnelle. Elle est définie Pal 
d'abaissement-élévation (enviror pa ‘e caractérisée par une rotation « pure » dans un mouvement 
M amplitude au niveau ncisif). Cette évolution de la définition 


de la RC semble cons 
nsensuelle en [a « ce | 
de la position des deux condvles 4 TT ee disauer aa ent: lité reproductible 
yles offrant la capacité da ve que mais sur la stabilité rep 
aliser Un MAT. 


7. RC et position de la tête : l'obtenti 
4 | L Obt l # 
prolongement d n. FHPONGNERRS necessite Une posit: | 2 ns | 
gement au corps (ni hyperextension 1€ position du patient avec la tête dans !£ 


LC : # \ ù k NI h e | u ù ; 
Mals assis, légèrement incliné à 30-40° tête 1 ‘flexion Le patient est ni assis à 90°, ni allonge 
_ (TE Stabilisée sur la têtière 





peutique vise un traitement le moins invasif possible, 
| onnées scientifiques les plus validées possibles. 
Wlaires définies par un référentiel uniquement musculaire 
est énergétique) sont considérées comme non reproductibles 


au moi | < 
9InS trois couples de dents pluricuspidées répartis) et CNtÉ* 


'HLATIONS prothétiques et DTM 


, rcet inflammation : UNE situation Inflamma 
FR bulaire et nécessiter un reconditionnement p: 
antérieure, gouttière). 


musc laire peut influencer la position 

nand Explication, entraînement, physiothérapie, 
putée occlusale 

0 Obtention de la RE : il existe des divergences Sur la lechnique de « Manipulation » entre une simple 

— ensation digitale, un accompagnement où une Manipulation contrôlée de la mandibule à une main 


ou à deux mains. L'ensemble des présents soutiennent l’idée que la Manipulation est praticien-dépendante 


Mythe de la dimension 
verticale d'occlusion (DVO) 


Concernant 1 DVO, quelques vieilles croyances non fondées sont encore souvent évoquées comme des vérités 
premières. Elles sont probablement le résultat de confusions entre la notion de dimension verticale, de décentrage 


mandibulaire transversal ou de perte de calage. 


| n'existe Pas de méthode précise à quelques dixièmes de millimètres et reproductible pour déterminerla DO. 
Mais, peu IMpOTrte, du fait des larges potentialités d'adaptation des sujets aux variations verticales, on. pourra 
« jouer », en Une fois, avec la DVO en fonction des besoins prothétiques, tout en sachant qu'il existe forcément 
des limites à Ces variations. Ainsi la variation de DVO (Orthlieb and Ehrmann, 2013) : 


_ doit être réalisée par une simple rotation autour de l'axe charnière (en relation centrée); 
_ ne doit pas exagérer une typologie verticale déjà marquée (hypo- ou hyperdivergence); 
_ doit permette le contact labial non forcé; 
_ doit éviter les variations brutales et importantes chez les sujets peu adaptables 

(ATM arthrosique ou troubles neuromusculaires). 


Courbes occlusales : 
les grandes oubliées 


Les courbes occlusales, courbes de Spee et de Wilson, sont rarement évoquées dans les publications concernant 
es réhabilitations prothétiques de grande étendue. Il est usuel, en observant dans ces publications les belles 
mages des prothèses permanentes fixées en bouche, de constater la platitude de l'alignement occlusal des dents 
postérieures. 
La position stable des dents dans le temps est liée aux contraintes qui leur sont appliquées. Elles sont directement 
nfluencées par la situation et la forme du plan d'affrontement des arcades. Suivant l'inclinaison du « plan d'occlu- 
sion » et la forme des courbes occlusales, ces contraintes peuvent être majorées ou optimisées. Des règles géo- 
métriques simples montrent les insuffisances de la simple définition d'un « plan d'occlusion » et permettent de 
mieux comprendre l'intérêt des courbes occlusales et, surtout, de guider leur reconstruction. Toutes les Structures 
dentaires étant naturellement curvilignes, la notion de « plan d'occlusion plat » ne peut être qu'une abstraction. 
Si elle est considérée comme seul critère de reconstruction, par exemple avec un référentiel au plan de Camper, 
elle devient une caricature. La courbe de Spee est une constatation anatomique, conséquence de l'inclinaison 
naturelle des dents mandibulaires en vue sagittale. Cette organisation ne relève pas du hasard, mais répond à une 
règle biomécanique. Par conséquent, leur réorganisation thérapeutique (prothétique, orthodontique, chirurgicale 
ou combinée) doit être basée sur les mêmes concepts biomécaniques. Nous devons à Page, en 1952, un modèle 
JéOmMÉtrique où « loi de la tangente », concept expliqué, justifié par l'anatomie comparée et validé en 1985 (Ortn- 
ieb and Slavicek, 1985). Ce modèle impacte le modelage prothétique, le positionnement orthodontique des 
MOlaires mais aussi l'inclinaison sagittale des implants (Re et coll, 2015). Le rayon de la courbe de Spee est direc- 
tement dépendant de la morphologie mandibulaire. 
Le “Construction d'une courbe de Spee individualisée est utile pour : 
mu Aie pressions subies par les dents mandibulaires (interet statique); 
Air un affrontement simultané des molaires et des prémolaires 
206 la mastication (intérêt cinétique). 
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nandipulaires 


pysfonctionnemen temporo 
Fonction de guidage De térieures (guide antéri 
rte pour éviter de créer des interférences ED hs fleur afonctionnel). | 
Et e 5 pour éviter les verrouillage antérieurs (guide antérieur dysfonctionnel), c'est à va 
-a-Olre 


bien partagé pou 
(incisif OÙ canin) trOP acce 
pe. La fonction de quidage es 
ctiles Sont précises 


ntuées. La discussion existe autour de la notion de fonc+ 

fondée sur la facilitation neuromusculaire et [a os 
(contact inéaire), ponctuelles (une où deux “a 
symétriques (pentes de quidage identiques à droite et à gauche), TÉÉUIÈNSE (toujours dentiques), issues 
dent « sensible » (dent antérieure) SUT UNE zone de contact inclinée (pente de guidage), plus les mouvem ne 
mandibulaires seront facilités. AUSSI privilégierons-noUs là fonction canine, avec un autre argument fort : en ents 
thèse, elle est beaucoup plus facile à obtenir. n Pro- 
permettent de clarifier | 


également plutot 
des pentes de quidage 
canine et de fonction grou 
des frottements. Plus les informations ta 


f 


Dix recommandations à reconstruction de la fonction de guidage. 


1. Guidage sur les dents les plus antérieures 
Le principe mécanique de levier de troisième genre montre que plus là dent sollicitée est antérieure, moins la f 
IS la force 


appliquée est importante. De plus, le gradient de sensibilité de la cavité orale majore la qualité discriminative d 
re | | VAE F 3 | | | IVe. 
dents antérieures, notamment maxillaires, contrôlant par rétroaction les contraintes appliquées à ces dents ; 


2. Favoriser la translation condylienne 
L'ATM aanisée | . 
De ue anatomiquement pour fonctionner vers l'avant. Les surfaces de guidage dentaires doi 
FH ép en condyliens vers l'avant (masticatiOn, phonation) par des espaces fonctionnels ouv 
le verrouillage antérieur géné ne | ce | ctionnels ouverts. À 
verse, le erroui lage antérieur génère Une rétrofonction condylienne à caractère athoge sc no 
articulaires. re pathogène pour les structures 


. : M (postérieures ou antérieures) 
ranslation mandibulaire (en 
propulsion ou en diduction), le 
voquer usure occlusale, surch ee - n). le contact occlusal postérieur est sus: D | 
surcharge parodontale, contrainte articulaire; le surguidage est AE 
se ent pathogene. 


4. Proté 
éger l'ATM par les parapets occlusaux postérieurs 


Lors des mouv | 
es ements de diduction, la dé 
en cas de forte crispatior sion postérieure géne | 
| pation excentrée ou © | génère un risque majeur ee NTI 
travaillants et non-travaillants A 2e choc (traumatisme). Ainsi la présence de ne ne. . . 
(Minagi et coll, 1997). En revanch anés à un contact antérieur) protège les ATM d OR 
muscles élévateurs (épisodique), la prése contacts ne doivent être obtenus qu'au Le SEE ae. 
bilatéralement équilibrée ou fonction Or nce constante de contacts occlusaux posté nn JAN Eee 
1 groupe étendue) é postérieurs en diducti clusi 
R REC iduction (OccIUSION 
peu économe de la structure dentaire. 


5, Désocclusi SE 
Lors . s1on postérieure minimale et hom 
es mouvements mandibulai ogène 
homogène des faces nn . translation, la désocclusi 
prochemer Rare _IOrS des | On postéri AUTRE : 
mont ment est conditionné par une phases de mastication favori DES doit être faible. Le rapprochement 
C an des secteurs postérieur ns de guidage non excessi rise l'écrasement du bol alimentaire. CE TéP” 
ontacts occlusau De S (Courbes « | SIVE associée à une ed Ê 
SaUX POstérieurs en cas de de occlusales). Seule cette faibl . à une organisation curviligne haf- 
atrice cclusion permet d'obteni des 
6. Anatomi IMportante 
eee As occlusale fonctionnel | 
étés ologie linguale des dents D 
lus la oo Pour la canine) IAE doit pré 
| UrTace du contact occl Le Qüidage se traduira présenter des crê | 
d'abrasion Occlusal est € raduira crêtes marquées (pr les pour les 
s€ produisent EST étendue, moine |’ Par des trajectoires linéa proximales P 
5 ! MOINS l'information tacti oires linéaires sur ces surfaces convexes : 
actile est discriminative, plus les phénomène 
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métrie du guidage et du bout à bout incisif 

7.  métrie des informations tactiles générées par les surfaces de guidage permet une facil 

ne mandibulaire, SYMEtTISE la phonation, la préhension, favorise la mastication unilatérale alternée. Cette der- 


“ire n'est PS uniquement lée à la symétrie des pentes canines, mais aussi à la symétrie de la réocclusion vers 
"OIN dépendant aussi de la pente condylienne et des courbes occlusales. 


tation de la cinéma- 


e préférer la fonction canine à la fonction groupe 

a diduction, Plus le nombre de dents en contact augmente, moins l'information tactile (proprioceptive) de gui- 
dage est discriminative, ÉCONOME du point de vue du recrutement musculaire et des phénomènes d'abrasion. La 
épnction canine (dent antérieure et unique) évite ces inconvénients, de plus, elle simplifie notablement les proto- 
coles prothétiques. La fonction de groupe est choisie par défaut de canine. 


9. Guidage séquentiel dégressif 

Les pentes de quidage ou inclinaisons des versants linguaux des cuspides vestibulaires (surplombantes) des-dents 
maxillaires doivent diminuer d'avant en arrière (en inclinaison et en longueur) : gradient de guidage.d'arrière.en 
avant. La pente de l'incisive médiale est supérieure d'environ 10° à la pente canine. Cette pente incisive légère- 


ment supérieure majore la proprioception incisive, favorise la désocclusion postérieure en propulsion etlibère.les 
mouvements mandibulaires de phonation. 


10. Concordance fonctionnelle pente condylienne/pente de guidage 

Lors des mouvements de diduction, une concordance d'inclinaison des pentes canine avec la pente condylienne 
controlatérale permet de réduire les compensations articulaires obtenues par rotation: Si la rotation articulaire est 
parfaitement physiologique en propulsion (phonation, préhension), elle est plus contraignante en diduction: La 
pente canine sera donc proche de la pente condylienne controlatérale. Donc la pente incisive sera plus forte 
d'environ 10° que la pente canine, elle-même proche de la pente condylienne: 


Réhabilitation prothétique iatrogene 
provoquant un DIM 


l'observation de troubles fonctionnels iatrogéniques est malheureusement assez fréquente. Quelques illustrations 
diniques, permettront de constater que cela concerne les trois fonctions occlusales. 






Anomalie de calage. || vaut probablement mieux ne pas remplacer une molaire terminale plutôt que le faire avec 
un élément prothétique en sous-occlusion (fig. 1). 
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| | | | he ous-OCCluUsiON : 
1. Deux Cas de myalgie faciale, inconfort occlusal avec prothèses récentes en SOUS 


idae | to s dans secteur Î 
4 91M, deux coiffes sur 16 et 17 sans aucun contact; (b) OIM, bridge implantoporté dan 
15 aucun contact occlusal. 
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nts temporomandibulalres 


Dysfonctionneme 















e prothèse sur implant au niveau maxillaire à droite et à gauche; 
ouverture limitée à 26 mm, algique, élastique, diduction droite 7 mm, gauche à 7 mm, De ne nl 
massétérine : (a) occlusion en relation centrée, forte prématurité 12/42; (b) OIM, l'examen des gnes inter enfaires 
matérialise un différentiel ORC-OIM net signant un décentrage mandibulaire en OIM vers la gauche; (c) OIM latérale 
droite, absence complète de calage; (d) radiographie panoramique. 


2. DTM musculaire apparu après mise en place d 


Anomalie de centrage. L'absence d'évaluation de la qualité (stabilité et position) de l'OIM résiduelle du patient 
avant le traitement prothétique conduit à entériner une OIM à caractère pathogène. Chez un patient serreur. 
combinée à des sensations d'inconfort occlusal, de gène à la mastication, cette situation peut déclencher un DTM 
(fig. 2). 


Anomalie de guidage. Les reconstructions prothéti 
Mais les dents antéro-maxillaires ne ; 
dans la fonction de guidage qu'il est 


ques antéro-maxillaires à visée esthétique sont fréquentes. 
ouent pas qu un rôle esthétique, leur face inguale est directement impliquée 
nécessaire de ne pas négliger (fig. 3). 
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dE A ALES après mise en place d'une reconstruction prothétiqué 
et cervicales : (b) # visée esthétique : (a) fortes algies masséterines 
parodontale et e : 1, prothèse de qualité sur le plan de l'intégration 
Inocclusion antéri eue, OIM, la contre-plongée montre une 
SUgraPeton jure °" Particulier au niveau de 23; (d) ORC, 
€) à titre de test On antérieure sans décentrage transversal; 
Céramique de 23 e : dPeutique, collage composite sur la coiffe 
y ” M COnservant l'O1M. 


1 Cas clini ; 
Ique 24. Inocclusion antérieure) 
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Réhabilitation prothétique chez un patient 
présentant des signes infracliniques de DTM 


même si les preuves sont faibles, voire nexistantes, le principe de précaution doit NOUS conduire à la règle d‘opti 
misation des fonctions le Les patients évoquant des petits claquements épisodiques ds ms 
résentant Une fragilité de l'ATM. Plus important sans doute est le patient évoquant un Fu Fa RE 
tion douloureuse de l'ouverture orale (blocage bouche fermée) plusieurs années auparavant, ayant ; 5 ss 
tanément en quelques Jours cet épisode peut faire suspecter une désunion MORE ea 
grade Il chronique. La SUSpIcion d'une fragilité de l'ATM conduira le praticien à être particulièrement attentif à 
construire un bon calage postérieur (pas de coiffe sur implant en SOUS-OCClusion, par exemple) et à ne pas 


induire par le nouvelle prothèse de rétroposition condylienne, ni de SUurguidage antérieur 


Chez un patient asymptomatique, la découverte fortuite à l'observation de la radiographie panoramique d'un 
emodelage articulaire (aplatissement du tubercule articulaire) signifie une diminution de la capacité de tolérance 
à la compression de l'ATM et une diminution importante de l'inclinaison de la pente condylienne, d'où un risque 
net d'interférence postérieure (fig. 4) 


4, Patient asymptomatique 

préparé pour recevoir un 

traitement prothétique 

implantoporté étendu. 

(a) La radiographie panoramique 
montre une ATM gauche très 75 
remodelée avec un tubercule LES 
articulaire aplati (hypothèse 

de trauma à l'adolescence). 

(b) La découverte radiographique 

indique une condylographie 

confirmant le grade IV de l'ATM 

gauche, aplatissement du tracé 

(arthrose) avec une pente 

condylienne très faible (25°), 

induisant un risque majeur 

d'interférence occlusale 

postérieure; il faudra donc 





programmer de manière 
_ individualisée l'articulateur 
| pour éviter cet écueil. 
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litati thétique CS 
Réhabilitation prothétiqu 18) 
chez un patient DTM 


| | un traiteme 
Dans cette hypothèse, le patient Sie se un DTM et 
algie, dyscinésie (BAD) - ou alors consulte Re particu ad e 
prothétique. Ces patients nécessitent une choix prothétiques (Litvak and Malament, 1993, Tur ), 19 
| Rp ur les se beutique com 
rene TR ne ue en œuvre au terme duquel un projet NIERS RES, 
les deux cas, un bilan global DIN 6° Sons ds auparavant été prises en chalges 
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qui ne présentent plus beaucoup d'intérêt, 


également l'indication des orthèses occlusales, "2 
#50 







soires jouant alors le rôle de ces orthèses: | 00 
Le traitement prothétique en antéposition représente ume situation clinique typique de la comes ais 
prothétique/DTM (fig. 5). 4 
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5. Patiente symptomati | 
que en demande de 
d'aaér SA EN EEnR - UE TECOnStruction prothétiorr 
agénêsies multiples, orthodontie, laxité ligamentaire F othétique, 
cervicalgie, inconfort occlusal), systémique, crépitation 


(a) Radiographie Panoramique. 
(b) Typologie h yperdivergente et classe I]. 
(c) Condylographie mécanique montran 


tune désuni , 
(d) La RC aggrave un surplomb nat Ion disco- 


r déjà excessif. 
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traire, la présence d'un DTM 













5 " “ 


27 URGENCE ET DTM 


n charge les urgences myoarticulaires de l'appareil manduca- 
douleur importante, un handicap fonctionnel net ou encore 
rition ou d'aggravation récente. 


Il s'agit d'identifier et de prendre € 
teur. Il existe alors une situation de 
les deux à la fois. Elles sont toujours d'appa 


Les difficultés de l'urgence 


Les traitements orthodontiques peuvent-ils créer des DTM ? 
Sur un patient souvent angoissé, l'urgence relève d'une approche rassurante et d'un traitement Immédiat, indivi- 
dualisé. Le praticien, confronté à la dualité de la réponse à l'urgence (peu d'information et de temps mais efficacité 
attendue), agira avec calme et efficience. Une situation chronique, même avec une symptomatologie décrite 
comme forte, n'est pas une vraie urgence: elle nécessite une réflexion approfondie, un temps clinique relevant 
d'un rendez-vous programmé, en évitant toute précipitation. 
La douleur chronique, même intense, est un indicateur de prudence thérapeutique : pas de 
gestes invasifs, pas de prescription sans contact avec le médecin traitant. 


La situation d'urgence présente des difficultés particulières : 
— difficultés de l'examen clinique (douleur) : 
— diagnostic différentiel parfois incertain : 
— absence d'éléments diagnostiques complémentaires: 
— nécessité d'intervention rapide. 


Dans un contexte algique et psychologique défavorable, on doit souligner l'importance de : 
- l'anamnèse ; SAINS 
- l'examen clinique, qui doit être le plus précis possible : 

- l'établissement, dans un contexte d'incertitude. 

d'une hypothèse diagnostique la plus solide possible : 
— l'absence de thérapeutique irréversible (sauf anomalie d'évidence) : 
— l'établissement d'un rapport de confiance: | 
— l'organisation d'un suivi rapide. 
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e contexte, l'anamnèse et l'examen clinique sont prépondérants 
A an 


rapeut | | jue impose ur | 
thérape D ; Le) tt: PORTE que impose une certaine pru 
autique (PAS de coronoplastie abusive ou de tentative de manipulation mandibulaire non f 2 prudence théra- 
logie est toujours récente et Intense. ondée). La symptoma- 
toIt 


7 dehors de la suspicion de fracture osseuse à référer dans un service < 
sOUV See 
Myrgence myoarticulaire : 
_ la douleur myoarticulaire sans limitation; 
_1 blocage bouche fermée par contracture musculaire (trismus); 
_ 1 blocage bouche ïermée par désunion disco-condylienne permanente en phase aiguë: 
_ 1e blocage bouche ouverte ou luxation condylo-temporale. 


Douleur myoarticulaire sans limitation 
Contracture par surocclusion 


Purement occlusale, la surocclusion empêchant l'OIM du patient peut engendrer des contractures (rarement 
ntenses). Elle est iatrogene, liée à une intervention odontologique récente mal conduite (pose récente d'une 
coiffe, par exemple), à corriger immédiatement s'il S'agit d'une erreur (coronoplastie par soustraction) ou à ren- 
voyer au praticien traitant avec de simples conseils sur la posture de repos mandibulaire, ou mettre en place une 


butée occlusale antérieure (BOA, voir infra) si la douleur est intense. 
Précautions : 
_ établir un diagnostic positif clair (blocage du ruban d'occlusion en OIM sur 
à dent incriminée, absence de blocage du ruban en OIM sur les dents adjacentes); 
_ avec la correction, attention à ne pas créer une sous-occlusion: 


Contracture idiopathique 

sans limitation des mouvements mandibulaires, il existe des douleurs temporomassétérines spontanées, augmen- 
tées par la fonction, le recrutement ou la palpation du muscle. L'étiologie est souvent en relation avec une contrac 
tion prolongée pouvant être de faible intensité. 

l'absence de caractère de gravité permet de rassurer le patient sur une probable résolution spontanée par une 
simple mise au repos mandibulaire, des automassages des muscles et une suppression des facteurs agressifs (ten- 
sions émotionnelles, mâchonnements, bruxisme, drogue.…..). Si le tableau est très algique, une butée occlusale 
antérieure (BOA, voir infra) peut être indiquée, uniquement pendant 2 à 3 Jours. Si la palpation met en évidence 
un nodule musculaire nettement douloureux, une injection à proximité d'une petite dose d'anesthésique sans 
vasoconstricteur est envisageable. La pharmacothérapie (antalgique, myorelaxant) est souvent inopérante et son 
effet masquant est contre-productif sur le plan de l'auto-prise en charge par le patient lui-même. 


Luxation discale postérieure (grade lllp) FER 
Elle est caractérisée par un disque totalement ou en partie situé en arrière du condyle (voir chapitre 2). Pariois, le 
disque peut être long et mince ou perforé avec une partie postérieure au condyle. Le diagnostic différentiel est à 
faire avec une métaplasie rétrodiscale associée à une désunion discale totale antérieure (néodisque) (WestessOn et 
Coll., 1998). 


Cette condition, mal connue, présente des signes cliniques typiques : UNE incapacité douloureuse et nn 
‘ermer en OIM, comme si un élément élastique était présent dans le fond de l'articulation, avec une dou I s'agit 
Mastication, au serrement, alors que les mouvements d'ouverture et de translation son! or pe 
>Ouvent de patients hyperlaxes ; la réduction peut être opérée par UNE simple manipulation d EE 
Fi vers le en bas mais en avant, de type manœuvre de Nélaton, inverse de [a manipulation se une relation 
Slater et Coll., 2005). La a OU on provoque un « POP ?» dans l'articulation et un [EE pie souple, évi- 
OCclusale perçue par le patient comme normale; des conseils de repos mandibulaire, de mastication 


tant le ires réflexes empêche 
Fes grands mouvements d'ouverture sont ensuite donnés. Des contraction musculaires 


À PE | puisqu'il ‘condré | 
que immédiate, en n'oubliant pas que la difficulté nr Fo ONE conduire à une intervention 


PP NV 7e pécialisé (le diagnostic différentiel e 
ent apporté par l'historique et les constatations cliniques du trauma), il existe différents st ee 
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ndibulaires 

pysfonctionnements temporomandipu 
ection d'anesthésique percutanée au ner auriculo-temporal. En ; 
manipulation, UNE cale occlusale POSTETIEUTE peut être collée en : ab- 
dez-vous est alors programmé avec éventuelleme 2 
la 


ésolues par l'in} 


de succes de la 


manipulation peuvent être r 
dibulaire; un Teñ 


sence de diagnostic clair OÙ À 
ciation avec des conseils de repos man 


prescription d'une IRM des ATM. 


e avec limitation 


avec limitation (trismus) 

aire des muscles élévateurs, qui diminue, voire empêche, l'ouy 
trairement à la constriction des mächoires où es 
urs temporomassétérines spontanées, augmentéas 
à contraction, et une limitation de l'ouverture 
(endfeel), c'est-à-dire qu'elle peut être aisément 
aticien. Les diductions peuvent être normales. Il s'agit souvent d'un DTM 
conséquence d'une blessure, d'un œdème ou d'un hématome (un 


saignement provoqué par la piqûre d'une anesthésie locale, par exemple). L'infection locale (liée à une péricor 

narite d'une dent de sagesse mandibulaire où à une angine compliquée, par exemple) provoque aussi cette || . 
tation réflexe de l'ouverture. On peut retrouver Un trismus avec une origine générale (tétanos, rage, ro ie 
certaines drogues.…..). En cas d'hématome, des automassages locaux sont tres indiqués. En cas d'œædè . 
prescription d'anti-inflammatoire est souhaitable. Dans ces DTM secondaires aigus, le traitement de la ne a 


maire sera souverain. 


Douleur myoarticulair 


DTM musculaire secondaire 
ction constante et involont 
disparaît SOUS anesthésie générale, CON 
ssible. On retrouve des doule 
cculaire positive au FEPOs et à 
t limitée mais « élastique » 


Le trismus est la contra 
ture de la bouche. Elle 
verture reste mécaniquement IMmpO 
par la fonction, Une palpation mu 
orale. Cette dernière est spontanémen 
poussée de plusieurs millimètres par le pr 
secondaire post-traumatique, postopératoire, 


DTM musculaire primaire avec limitation 

I s'agit d'un DT maire a | 

a purement musculaire, par contracture ou Spasme musculaires d'origine primair 
a SA ere e. On constate des douleurs à la palpation musculaire, à la contraction, à la mobil : 
£ une limitation élastique de l'ouverture mais la conservation de |’ |; ; 4 
(fig. 1). on de l'amplitude des diductions 








Blocage musculaire Blocage articulaire 
SRE D, SEE PRE 
1 | à _ é 11 3 


A 
15 1 , 





1. Diagramme de Farrar : ( mali 
rar : (a) normalité; (b) bloc. | 
alité, (b) blocage musculaire : DTM musculaire avec limi 
ec limitation de l'ouverture 


élastique endfeel (en rou j 
lastique endfeel (en rouge), diductions normales; 
l'ouverture et de la diduction droite (blocage ne SR articulaire : DTM articulaire avec limitation d 
| iche). nu vec limitation de 


Conduite à tenir : 
= rassurer : pas de caractère de gravité: 
— mise au repos mandibulaire (ali | 
ut me s mandibulaire (alimentation souple, correctic 
sta me, posture de sommeil), émotionnelles (st HE ; 
y érapie (chaleur, automassages des muscles) ress); 
gymnothérapie (automobilisation : mouvements ue 
| ux de didu 


auses parafonctionnelles 


Con) pour faciliter le drainage. 
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- la pharmacothéraple PRDIAUE, myorelaxant) est souvent inopérante et son effet 

masquant est contre-productif sur le plan de l'auto-prise en charge par le r 

_ la butée occlusale antérieure (BOA) est indiquée selon l'intensité de la d 
après quelques jours. 

siile palpation met en évidence un nodule musculaire nettement douloureux. une injection 
à proximité d'une petite dose d'anesthésique sans vasoconstricteur est envisageable 


putée occlusale antérieure (BOA) 


La BOÀ, encore appelée jig de Lucia, plan de morsure rétro-incisif ou Nociceptive Trigeminal Inhibition Tension 
suppression (NTISS ), est une cale occlusale réalisée extemporanément en résine acrylique rigide, adaptée sur les 
ncisives maxillaires, empêchant les dents postérieures d'entrer en contact. 


le patient lui-même. 
OUleur, avec un contrôle 


g Indications 
La BOA est utilisée pour des traitements d'urgence, en cas de symptomatologie musculo-articulaire de forme 
ntense (BOA thérapeutique) où pour favoriser extemporanément un relâchement musculaire nécessaire à des 
enregistrements cliniques (BOA de relaxation). Son but est de fournir à la mandibule un appui occlusal pour per- 
mettre une déglutition facilitée, générant une posture de repos efficiente et donc un relâchement des contrac- 
tures musculaires. 


B Port 

La consigne de port de la BOA est un port presque continu, à l'exception des repas (alimentation molle), jusqu'au 
rendez-vous programmé (3 à 4 jours tout au plus). Le port d'une orthèse occlusale à recouvrement partiel doit être 
très limité dans le temps (même pour un port uniquement nocturne) du fait du fort risque de migrations dentaires 
réversibles (égressions postérieures/ingressions, versions des dents antérieures) résultant de l'absence de stabili- 
ation de l'ensemble de l'arcade. 


Un port de plus de deux semaines peut s'avêrer dangereux en cas de troubles intracapsulaires de l'articulation 
temporomandibulaire, mais il est possible si le patient bénéficie parallèlement de conseils de mise au repos man- 
dibulaire et d'une rééducation comportementale des crispations manducatrices. 


B Réalisation 

La BOA est réalisée extemporanément au cabinet sans utilisation d'un articulateur, l'équilibration clinique de 
quelques contacts antérieurs étant très simple à réaliser en bouche. Le matériau le plus commode à utiliser est une 
résine photopolymérisable se présentant sous la forme de pâte; il en existe en tube et en plaque. On applique au 
doigt une boulette de résine de la taille d'une amande, modelée sur les incisives maxillaires, réalisant un plateau 
occlusal horizontal, puis on fait fermer doucement le patient dans une position proche de la relation centrée pour 
ndenter légèrement la résine, et on photopolymérise la résine sur place. Ensuite une phase de lissage, et de polis- 
sage aboutira à un plateau occlusal lisse, devant se caler de manière stable sur les incisives, créant une surélévation 
d'environ 2 mm (fig. 2 et 3). 





2. Butée occlue: de : | EE 
tée occlusale antérieure photopolymérisable en Revotec” de GC. re 
2) Boulette de résine positionnée. - (b) La résine pâteuse est modelée directement sur les INCISIVES. 
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3. Butée occlusale antérieure | Sri 
Ne PACA re photopolymérisable en Impression Tr 
initialement destiné à la réalisati | Impression Tray de Henry Schein® : tériau est 
amer destiné à élit de port-empretes: june boulette st découpée dans une plage; 
autostabilisation en po te moulage à titre pédagogique; (d) la forme de la BOA A 
e, elle est d'un volume suffisamment important pour éviter ir D 
nt pour é ingestion. 


a articulaire avec blocage bouche fermé 
ette situation peut être provoqué de 
| l'ovoquee Par un étirement | 
= AE a » de l'ATM, a L 
ale (« Coup du lapin »), une extensi nn 
R /l ension forcée sous an 
e L otection), un mouvement masticatoire forcé, un nu : 
: Re articulaire et/ou étirement ee m 
PuTS qui génèrent des contractions muscu air à # pi 
périp 


| e (DTM primaire aigu) 
con nl niveau de l'ATM, sorte de « lur- 
NT A à une brutale hyperextension CErvr 
a, UN bâilleme 3 ne de contraction musculaire de 
OVOque une . : au et rével sans « échauffement ”: 
hériques « cüon inflammatoire et des messages nor 
M Désunion disco-condvli ques de protection. 
(DTM musculo- ti y snne Permanente | 

O articulaire) avec blocage (DDPb) 


udal | | | di | 
a permanent du disque articulaire; C'est une 
Ouleurs importantes d'apparition coudaine du 
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e À | Fr 1 | 


yne ATM, avec imitation-déf die 


nn à U d | Ê - PE D | UT (Souve fiime . ; 

Eu t limitation de la diduction contro-{: VENT d'une amplitude inférieure à 
AMEN" a | | 

. une période plus ou moins longue de cla, 

ADreS 


> É suite d'un « faux » MOUvement man HD: aire 
e FR é s . 2.8 | 
nent ai Le message nociceptif iIntra-at ticulaire Drovoaue 
-#s empêchant l'ouverture et la diduction opposée, C'est-à-dire limitant le 
[eUI 2? * “A | | > « MONA PER IR es DE RS | 

“oncernée (fig. 4) Le blocage bouche lermé ? SU SUT OUT lié à la contraction de protection et non pas à l'obs 
tacle QUE constituerait le disque articulaire éventuellement totalement désuni en avant du condyle. Le . f 

Lc RE LS | ast |mitée à environ 1€ 3: FA anne 
de Farrar est typique ; l'ouverture est limitée à environ 15 à 20 MM, non élastique, défléchie du côté du ja 
ne Capsulite, avec douleurs lors des 
e COMpression. 


+ * . | 
| | + 
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JET passe brutalement en 
\Mastication, bäillement) 
Une COntractio n réf| EX 


désunion perma- 
OÙ d'une mauvaise posture de 
€ Permanente des muscles éléva- 
mouvement condylien de l'ATM 








à diduction opposée est très laible. Les symptômes algiques sont ceux d'u 
mouvements passifs de translation condylienne et douleurs ATMM au test d 


4, DDP ou grade II! : 

(a) avec blocage ou 
limitation de l'ouverture: 
(b) chronique sans blocage. 
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Dans la conduite à tenir on distinguera le blocage récent, le blocage chronique douloureux sans œdème et le 
blocage chronique douloureux avec œdème. 


Blocage récent : manipulation de Farrar 


Si le blocage est d'apparition brutale, récente, chez un sujet jeune, il est possible de réaliser une manipulation dite 
de Farrar destinée à repositionner le disque au-dessus du condyle (Darthez and Courret, 2006). Le patient est 
niormé, rassuré sur le fait que la manipulation n'est ni douloureuse ni brutale et qu'il doit laisser sa mandibule 
aussi détendue que possible (ce qui n'est pas très facile, le patient étant inquiet, en situation de blocage souvent 
algique) ; il est préparé par des mobilisations passives, douces, de sa mandibule. Si nécessaire, il est possible de 
réaliser une anesthésie locale péri-articulaire sans vasoconstricteur : par voie externe, en arrière de l'ATM, visant 
un bloc du nerf auriculo-temporal et, en intra-oral, vers la région précondylienne, visant une anesthésie des 
muscles péri-articulaires. 


On recherche dans un premier temps l'abaissement condylien du côté bloqué. Le pouce du praticien vient s'ap- 
Puyer Sur les dents mandibulaires, le plus postérieurement possible. La pression à exercer est non seulement 
Mportante, mais doit être maintenue un certain temps et il est préférable d'interposer un rouleau de coton entre 
* Pouce et la face occlusale des dents pour se protéger de la morsure. L'amplitude de la décompression articulaire 


est ann 


” SPpréciée par l'autre main qui stabilise la tête et palpe le condyle pour percevoir ses déplacements. L'obtention 
€ l'abaissement se fera progressivement et nécessitera quelques minutes dans le meilleur des cas ou pourre durer 
EAaUCOUP plus longtemps dans d'autres cas. Cette phase de la manipulation est capitale car la quantité d'abaisse- 
: “T0btenue conditionne la réussite de la suite de la manipulation. La deuxième phase de la manœuvre consiste, 


“1 Maintenant le condyle au niveau d'abaissement obtenu précédemment, à le déplacer antérieurement et 


amét Hd, ; À T : | . j - < té | FIL. | 
ent, dans le but de faire passer la tête condylienne sous le disque articulaire déplacé nee 
re ! TN - | , | 14 r À pus tora nar r la 
4 Manipulation est répétée à plusieurs reprises jusqu'à la réussite qui se manifestera parfois pa 
t surtout par la 


Nr { 

FF 

+ iTif F 
LA 


n de la part du praticien d'un « pop » signant le passage du condyle sous le disque, € 


mandibulalres 





3. Manipulation de Farrar en cas de bloca 
(a) Ouverture limité sans endfeel, 


(b) Palpation du condyle, prise mandibulaire ferme, tête Maintenue 
(c) Phase 1, petits mouvements de rotation passive. 

(d) Phase 2, abaissements répétés du ce 

(e) Phase 3 la réduction discale se Manifeste parfois par un « pop ». 
(f) Le patient peut ouvrir Normalement 


ge articulaire bouche fermée récent. 


contre le praticien. 
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A soudaine de la limitation d'ouverture (fig. 5). Pour éviter Ja récid 
d'abord par des rouleaux de coton empêchant le retour à à «4 
e cale où une orthèse soit mise en place 


gisparitiO 
position, Q 4° 
attendant qu un 


7° lve, le patient est calé en 
| à la position d' 
Notons cependant que c 
est tou] 


dans les catégories « blocage chronique » ci-après. 
all: 


6. Blocage ATM ancien en phase inflammatoire. 
(a) Ouverture douloureuse, limitée et défléchie du côté bloqué. 


(b) Désunion condylo-discale permanente aiguë (grade 1II-DDPa) : 
IRM en coupe parasagittale en bouche ouverte et OIM. 


Blocage chronique douloureux sans œdème 
Dans la forme sans œdème intra-articulaire, il y a limitation non élastique, mais le patient peut fermer normale: 
ment en OIM et serrer en OIM sans générer des fortes douleurs. La limitation est apparue progressivement ou 
orutalement mais il y a plusieurs semaines; la palpation de l'ATM est positive (capsulite) (fig. 6): 
l faut résoudre l'inflammation chronique avec du repos mandibulaire et de la gymnothérapie.progressive,strès 
douce, en diduction. Si le tableau est très algique, avec une forte limitation, sans œdème, une butée occlusale 
antérieure (BOA) peut être indiquée (seulement 2 à 3 jours) pour favoriser le relâchement musculaire: Dans,cette 
Sltuation chronique, l'urgence n'est pas représentée par le blocage (puisqu'il est ancien), mais parle douleur. Une 
Prescription d'anti-inflammatoire peut être indiquée si le blocage n'est pas présent depuis plus d'un mois, Sinon, 
°n Cas de douleur nette à la palpation, une prescription d'antalgique de niveau 1 est indiquée. Face à une douleur 
trés intense, à un patient peu coopératif ou si l'on manque de temps, l'Aqualizer® (Voir infra) sera indiqué. 
Blocage Chronique douloureux avec œdème 
EN plus des signes précédents, le patient déclare ne pas pouvoir retrouver Ses contacts en OIM et/ou serrer en 2x 
ANS générer de fortes douleurs: la palpation positive de l'ATM signe la capsulite, le test de mor sure na 
Morsure du rouleau de coton) est nettement positif, signant la présence d'un œædème intra-articulaire. L'In 
Matlon intra-articulaire empêche la fermeture complète en l'OIM ; la fermeture crée une Se . 
É douloureuse. générerant des comportements d'évitements Sources de contractures Née " 
eu colège sur la dent la plus postérieure apportera un eare MES M. ne a 
effec Rss L CONTACLONE ele Goes PSE n 7àc | s'éliminera progressivement 
“CIUÉ sans digue (limitation d'ouverture) avec un composite « flow » (fig. 7 à RL 


te | é Is com- 
(OUt seul: la nat: er | | | en to associés des CONSEI 

SU; le patient est à réévaluer à 1 semaine et à 1 mois. À ce collage sont toujours 

"ortementaux. 


Me légère anté- 
Mtercuspidation maximale. en 
St | LE £ | . | E TL À ette EE fu È | # 
ours Plus facilement réductible qu'initialement (Farrar, 1978). En cas d'échec ee ‘ À ; us 
à AE Vra le protocole décrit 
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on nement 


| pysfoncti 





| | a ines auparavant, un matin au bäillement 

F7 | < e brutalement 2 semal 7 RE ADR 

7, Blocage avec œdème de ne a Pie 3 20 mm, sensation de perte a Fe ne RUIAUON 'MPossible . 

chez un sujet âgé de 23 ans, et ajout de composite sur les cuspides vestibulaires de 47, ajusté en hautey, 
pu =. = ee, ecteur L J} VER 

(a) situation initiale dus 


M du côté opposé. 
pour permettre 





les contacts occlusaux en OI 





8. Blocage avec œdème de l'ATM droite. 

(a) Le patient ne peut retrouver son OIM. 

(b) Inocclusion postérieure droite. 

(c) IRM ATM droite en occlusion, œdème 
postérieur dans le compartiment supérieur; 
(d) IRM ATM droite bouche ouverte, le disque 
semble perforé. L'absence de molaire indique 
la réalisation d'une orthèse thermoformée 
immédiate de type ORM (sous 24 heures). 
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verture (- Maux, diagnostic différentie 


ere, avec une mauva 


(a) très forte limitation de l'ou 10 
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IS Compréhension du français. 
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(c) L'Aqualizer® en place semble 
soulager nettement la patiente. 


( Ni Cas clinique 18 
| que 16-Urgence 
DTM aqualizer, en ligne). 





Luxation condylo-temporale (blocage 
bouche ouverte) : manœuvre de Nélaton 


La luxatiOn condylo-temporale correspond au blocage de la tête condylienne en avant du tubercule articulaire du 
temporal lors d'un mouvement d'ouverture trop ample. La tête condylienne ne peut revenir dans la fosse mandi- 
bulaire, restant bloquée en avant et empêchant la fermeture complète de la bouche (fig. 10). Il s'agit de la luxation 
condylienne vraie; c'est la raison pour laquelle nous lui réservons le terme de luxation et que nous ne parlons pas 
de « luxation discale » mais de « désunion disco-condylienne ». En dehors du traumatisme, les causes fréquentes 
de luxation mandibulaire sur un terrain hyperlaxe sont : le bâillement, le rire, les vomissements, les soins dentaires. 
La luxation est le plus souvent faiblement douloureuse, liée à une fosse mandibulaire peu profonde (tubercule 


articulaire plat) ou associant une hyperlaxité ligamentaire et un tubercule marqué. Le blocage est essentiellement 
lé à la contraction réflexe des muscles élévateurs et non à l'obstacle articulaire. 








d | : LPS 2 CS 
o IRM parasagittale de l'ATM en luxation, le patient s'est bloqué au cours de l'examen (f ŒS ma 
L: tubercule articulaire; d : disque: c : condyle; mt : muscle temporal) : le condyle mandibulaire EP ess 


s le récessus 
€ lubercule articulaire, remonté dans la fosse temporale, le disque passe en re RE dan 
POStérieur; le condyle reste essentiellement coincé par la contraction des muscles élévateurs. 


- | À | 
ne ne peut plus « fermer la bouche », qui reste entre-ouverte 
AIOTS 


laté 15 la 1 unilatérale, 
déflé h “€ plus souvent, la luxation est bilatérale; dans la forme unilatéra 
deiléc| 


aie té onnacé : | 
du côté Opposé à la luxation. 


(environ de l'épaisseur d'un ou deux 
la mandibule entre-ouverte est 
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Omandibulalres 
pysfonctionnements temporoman 

a réflexe des muscles élévateurs sensi 
+ s'accompagne d'une contracture réf . L. 


_ Le blocage est douloureux € 
la palpation. 
_ Les deux fosses Mali 
_ ['impotence fonction 
nence salivaire. | 
_je patient est très anxIEUX: ne a 
ss on du blocage a été brutale, suite à Qu ou 
… alminé par l'interrogatoire toute possibilité de fracture, le 1 _. S une Manipultos 
Après avoir dc Cette manœuvre à été attribuée par erreur à Auguste Nelaton, puIsqu une a eScription 
de réduction de la IUXatIU'": EMI 
initiale avait déjà été formulée par Hippocrate. 


« à la palpatiON. 


des et sensible MR re Re Hors 
vec des difficultés d'élocution, de déglutition et de a 


ibulaires sont VI 
est totale, à 


nelle masticatoire 


ple de la bouche. 


H Le contexte É | 
. nn n'est possible qu'en dehors de tout contexte Dre | At _ o AU ponte 
née avant d'envisager la réduction immédiate sans examen radiograp “e : À sie e la Uuxatior 
et la fréquence d'antécédents identiques conditionnent les possibilités e réduc sa Ste | té. Une Uuxetion 

lets âgés, handicapés), IMPOSE a réduction sous anesthésie générale, voire chirur- 


ancienne, passée inaperçue (Sul | | DS ar ol 
gicale. Le caractère tres récidivant témoigne d'une pathologie chronique (hyperlaxité, anomalie articulaire, myo- 
pathie.…), justiciable d'une prise en charge spécifique. La réduction de la luxation condylo-temporale est le plus 


souvent beaucoup simple que pour toute autre articulation, l'ensemble condylo-discal étant en subluxation 


constante. 


BH La manipulation 

La manipulation de réduction est un geste simple, fiable, sans risque, le plus souvent indolore mais demandant 
toujours une importante mise en confiance du patient (rassurer) et parfois de la persévérance au praticien pour 
lutter contre la contracture musculaire réflexe. L'anesthésie locale est généralement inutile; une prémédication 
peut être proposée chez les sujets particulièrement anxieux. 

Le sujet est mis en position assise, la tête et le dos appuyés contre un plan dur. Le patient est rassuré sur l'absence 
de douleur, là simplicité de la manipulation, et informé de l'importance du relâchement des muscles élévateurs. 
Une explication démonstrative précède la véritable manipulation. Dans la réduction bilatérale, le praticien, face au 
onde dau deck dents Culsctts 
mandibulaires postérieures et, en dessous, prenant à ha ES re Se Sent DES 

, ppui sous le bord inférieur de la mandibule (fig. 11). 
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y, Manœuvre de Nélaton de réduction de la luxation condylo-temporale : 
, abaissement-élévation; 2 : pression vers le bas; 3 : recul. 


our décontracter les muscles et mettre le patient en confiance. 
zers le bas : après plusieurs légers mouvements d'ouverture-fermeture, la mandibule est poussée 
s mouvements vers le bas, puis progressivement un peu plus vers l'arrière de façon à glisser le 
condyle mandibulaire sous le tubercule articulaire: 
— 3, Recul : la perception d'un ressaut et l'obtention immédiate d'une 
fermeture bucco-dentaire normale témoignent de la réduction: 
La manœuvre, dont la durée oscille entre 30 secondes et 
1 minute, peut être répétée deux ou trois fois en cas d'insuc- 
cès, mais assez rapidement, pour conserver le bénéfice 
de l'élongation musculaire obtenue lors de la ou des 
premières tentatives. Certains patients, par Incom- 
préhension ou par anxiété, maintiennent la contrac- 
tion des élévateurs: il suffit d'attendre patiemment 
en maintenant la pression vers le bas (parfois 5 à 
15 minutes) pour que, peu à peu, Ses muscles se 
fatiguent. 
[est rare de devoir recourir à l'anesthésie géné: 
ale de brève durée (cas rebelles, anciens) 
Si la luxation est unilatérale, la prise sera uni- 
latérale (fig. 13). 


Len € 
.. 










 — 


13, Manœuvre de réduction luxation 
condylo-temporale unilatérale droite. 
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 romandibulaires 
pysfonctionnements temporomand 

ittée de récidive éventuelles auxquelles on pourra : 
patient des possibilités È enter de 
auront pour but d'éviter toute ouverture excessive de la bouche 
aux qui au ntrôlée, ne pas chanter d'airs d'opéras….); 


imentation CO | 
« muscles par exercice de contre-résistance. 


I est nécessaire de prévenir le 
s'opposer par : _. 
_ des conseils comportemen 
(bâillement la tête fléchie, a 

_ des exercices de renforcement de 
âtre maintenue pendant quelques jours par un bandage 
alimentation molle, mais il s'agit surtout d'expliquer U 
Achement des élévateurs : plus la luxation est fréquente 


es, la réduction doit partols 
buccale, associée à UNE 
éduction par simple re 


Dans les luxations récidivant 
imitant les possibilités d'ouverture 
patient comment réaliser une autor 
plus l'autoréduction est simple. 











| Tableau 1 - Urgences Pt 
Tableau clinique 


 Contracture par surocclusion 






| Traitement S 
| Correction occlusale 
| ou renvoyer au praticien traitant, 
avec éventuellement BOA. 






| Modification occlusale récente. 























| Rassurer, repos, massage, 
éventuellement BOA, 
injection intramusculaire. 


Douleurs temporomassétérines spontanées, 
augmentées par la fonction, la palpation 
musculaire et la contraction. 


| Contracture idiopathique 






















| Manipulation de réduction de type 
Nélaton ou cale postérieure collée: 
repos mandibulaire. 


Inocclusion récente, douloureuse, 
postérieure, homolatérale, gêne à la 
mastication, au serrement; ouverture 
et translation normales. 


Luxation discale postérieure 
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Automassages locaux, si œdème AINS, 
traitement de la cause primaire. 


Douleurs temporomassétérines spontanées, 
provoquées, palpation musculaire positive, 
imitation élastique de l'ouverture orale. 


 DTM musculaire secondaire 
avec limitation (trismus) 




















Repos mandibulaire, chaleur, 
| automassages, gymnothérapie en 
diduction, BOA si douleur intense, 
| Injection d'anesthésique si nodule 

musculaire douloureux. 


Douleurs à la palpation musculaire, à la 
| contraction, à la mobilisation mandibulaire, 
| limitation souple de l'ouverture mais 

diductions normales. 


DTM musculaire primaire 
avec limitation 














Apparition brutale d'une limitation non 
élastique de l'ouverture et de la diduction 
| controlatérale, capsulite. 


DTM articulaire avec blocage 


hr Manipulation de Farrar. 
bouche fermée, récent 












































| DTM articulaire avec blocage 
bouche fermée, ancien, 
capsulite sans æœdème 


| Apparition progressive où ancienne d'une 
limitation non élastique de l'ouverture et de 
la diduction controlatérale, capsulite. 


Repos mandibulaire gymnothérapie 
| douce en diduction, massage si douleur 
intense. 
DTM articulaire avec blocage == 
bouche fermée, ancien, 
capsulite avec œdème 


Apparition progressive où ancienne d'une 
limitation non élastique de l'ouverture et de 
| la diduction Controlatérale, capsulite, test 

| de morsure positif. | 


Repos mandibulaire gymnothérapie 
douce en diduction, collage postérieur. | 


















Luxation condylo-temporale 


Blocage douloure + Se 
ux, bo À 
(blocage bouche ouverte) uche entre-ouverte, 


OIM impossible, fosse mandibulaire vide 
sensible à la palpation. é 


Manœuvre de Nélaton. 





Face à une situation d'ur : 
| | y urgence DTM (aiqu et i: , ; ue 
taine, moins le traitement sers me Ju et intense), plus l'hypothèse diagnostique est INCEr 


_ musculaire : butée occlusale antérieure : 
— Vi pou : Calage ou collage postérieur: 
ans les deux cas, conseils COMportementaux 
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pysfonctionnement 


andibulaires 


« temporom 





EN CHARGE DES DTM 





Souvent méconnue, l'occlusodontologie fait DELIAGEEX praticiens de la HUSIOUIQE . comment ne 

ntrer hésitant dan ise € lication d'un plan de traitement d'importance condui- 
pas se montrer hésitant dans la mise en aPp'ICat (PAL a or 
cant à la modification de la position mandibulaire ou face à un patien ur, ! F no 
trer indécis devant les symptômes d'un DTM ? Un besoin de clarification conaurt ainsi le praticien 
à être très demandeur de formations dans cette discipline. Pour tous, | objectif est et demeure de 
bien traiter les patients, de leur manifester de l'empathie, une volonté de les aider, ciment de la 
relation thérapeutique. La prise en charge d'un patient DTM, communément synthétisée par le 
vocable « occluso », est ressentie comme très souvent chronophage, c'est-à-dire non rentable, 
parfois difficile, quelquefois décourageante, mais pourtant gratifiante et valorisante en cas de 
succès avéré. Bien entendu, le praticien gardera toujours en mémoire le fort impact de l'effet 
placebo et ne pas en être complètement dupe. L'objectif est d'entrer avec son patient dans une 
démarche thérapeutique commune où chacun met en œuvre une volonté de réussite. L'« occluso » 
est souvent vécue comme une source d'échec, de frustration, de perte de temps, de perte 
d'argent. Il est nécessaire de renverser cette dynamique négative en proposant des perspectives 
réalistes de satisfaction partagées avec le patient. 


L'« occluso », c'est compliqué ! 


Oui, l'occlusodontologie est un domaine complexe, car il s’agit de la physiopathologie d'un appareil pluris- 
tructurel, en connexion directe avec le système nerveux central (sensibilité) impactant directement les aspects 
psychosociaux les plus forts du patient (émotions). Cette complexité est une des raisons pour lesquelles les études 


odontologiques sont longues, plus médicalisées, dépassant largement les aspects très purement mécaniques de 
la dentisterie du siècle dernier. 


Oui, l'occlusodontie, c'est psy ! L'occlusodontie est dir 


ectement impactée par la dimension psychologique, câf 
au-dessus des dents et des ATM de notre patient, il y a : ATenson psy : 


| se un Cerveau, On peut toui re, Së romper, à UN 
patient QUES bien sûr, toutes les douleurs et les gènes fonctionnelles Lu ; minimisées 
de e ee mais cette formule « c'est dans la tête ». éxbrésslon Vrate ee è Potence très malà- 
SXorimner un ee ke ge là Psychologie ne peuvent être ignorés. L'approche psychologique doit 
| > vérité, sans brutalité, compréhensible, dessinant des perspectives bénéfiques, sans S'engé 





40 





28 Organisation de ia prise en cha 
irge des DTM dans |a pratique libérale 


oies Sans ISSUES. La psychologie est une science qui s'a 


| # rh | à ' Ra pprend, beauco , t p : ÿ 

gel ne sur les bancs de la faculté, dans les livres ou dans des séances de formation PIRATES ERPATES ER RE 
el 2 r . . ; | | nr 

sqale : à été compliqué par des enseigneme RÉNDR TES 

Si pcclusodontie ART EODR : ae enseignements hétérogènes, des querelles d'écoles au 

Qul larde confusion dans la profession. Depuis dix à VINOT ans, une harmonisati coles qui ont 


on des concepts commence à 





se U | ice à l'amélioration progress CE MCE 
qréé “cer, tout simplement APsee | a élloration progressive et la diffusion des connaissances : plus les donnée 
simp F2 mécaniques et psyc O ogiques sont clarifiées, moins il y à de discordance dans 1 RS onnées 
piol0 biologiques et mécaniques sont les mêmes pour tous. ans les discours, car les 
pgles © 


. 'o clusodontie est Re surtout si on l'ignore, mais il en est de même pour la psychologie. La 
“ele re compréhension a a ee PR FER et de leurs anomalies doit conduire, non pas à une complexi- 
gcation, MAIS à une SIMP/ICE ne SR . ne Signiïie pas simplisme ou concept binaire; il ne suffit de lire 
Ep ages POUF tout compren re | ie mplification, cela veut dire permettre une compréhension dlaire 
tnchaînements plus où moins a bc Dans la pratique quotidienne, un bon niveau de savoir, en actualisa- 
jon constante, est la première Clé F0 onne « gestion » des patients DTM (dans le cadre de ce chapitre, « ges- 
ion ? devant s'entendre sur le plan ÉcOnGInIQUEs Anticiper, c'est gagner. Le niveau de connaissance permet de 
détecter telle ou telle difficulté et de | intégrer dans le projet thérapeutique. Cela ne signifie pas que l'on verra tout 
; l'avance dans Une forme d'extralucidité, mais le champ des incertitudes sera réduit, tout en sachant, comme 
disait Descartes, laisser une place au doute. Ce doute doit nous habiter, nous rendre modeste, prudent, mais ne 
pas inhiDe! toute action. 





En permettant d'anticiper des difficultés, un bon niveau de savoir est la première clé de la bonne 
« gestion » des patients DTM. 202 


occluso », ce n'est pas rémunérateur ! 


Qui, l'occlusodontie est une activité intellectuelle difficile à faire rémunérer dans le contexte habituel de 
à cotation à l'acte. La réponse habituelle est de fonder l'établissement du devis sur des actes « concrets » : mon- 
tage en articulateur, analyse occlusale, gouttière occlusale, équilibration occlusale, passant sous silence la physio- 
thérapie, l'enseignement et le contrôle de la rééducation fonctionnelle, de l'approche cognitivo-comportementale. 
Pourtant, ces « discours », représentant tout autant de temps que les actes, sont considérés comme l'essentiel de 
a thérapeutique. Le système de la cotation à l'acte incite à vendre de l'orthèse occlusale alors que l'ensemble de 
et ouvrage tend à en resituer les indications dans un schéma de prise en charge nettement plus globale. De plus, 
si on prend l'exemple de l'orthèse, l'absence de définition administrativement claire des protocoles met à égalité 
de remboursement la réalisation d'une orthèse occlusale dans les règles de l'art et la mise en bouche d'une 
orthèse molle, alors que cette dernière est d'un coût très réduit, à la fois pour la laboratoire et le temps clinique 
pas d'ajustage, pas de montage en articulateur, pas d'équilibration), et d'un intérêt clinique pour le moins équi- 
oque. Sur le plan éthique, il n'est pas admissible de soutenir l'indication quasi systématique d'une orthèse occlu- 
sale au prétexte qu'en matérialisant la thérapeutique, elle est facile à faire rémunérer, au contraire de la 
Dhysiothérapie ; en agissant ainsi, ce serait nier l'éthique médicale et faire insulte à l'intelligence du patient: 
“ocdusodontie n'est pas rémunératrice parce que nous ne sommes pas habitués à facturer un acte intellectuel, 
mais aussi parce que le système de prise en charge du patient par les assurances sociales ne s'y prête pas Les 
“odes CCAM s'imposent au patient et au praticien. Par nécessité, il faut utiliser le codage d'acte existant, mais faire 
“1 Sorte que les instances professionnelles favorisent son évolution, en particulier sur les aspects concernant l'édu- 
“LU thérapeutique. La pratique d'une occlusodontie de qualité est « time consuming », elle doit Si mpérati- 
#Ment rémunérée à la hauteur de la compétence mise en œuvre et du service rendu. Cela passe par l'établissement 
0 Un devis tenant compte du temps passé; ce « devis » est un contrat de soins scellant l'alliance thérapeutique 
a. e praticien et le patient. Il intègre les codages d'actes existant, mais doi aller au-delà lorsque ces codages 
"NT nsuffisants. 
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| AL | : | S 
Dysfonctionnements temporomandibulaire 


e c'est la prévention; elle ne coûte pas chère 
[4 | | | : hât: | 
+ devant bénéficier d'un traitement restaurateur, prothétique ou 9rthodontique 
en présence de signes cliniques où nfracliniques de DTM est A gére 
| | er) | “ f 
tion ultérieure des risques. À ce stade, ce n'est n COMpliqué n; 
Ainsi. et à titre d'exemple, un patient, qui:présente une sa nr Re dans | 
A ne ouvements (gymnothérapie) destinés, en partie, à accroftre ne ; : là Même ma 
ne ant de gênes musculaires épisodiques au réveil ou RS Jes attritions occlusales « 
ati  DlalgNa | | vie Rte S EE) se ) modifier son com 
Re parafonctions mandibulaires et Invité à S observer et à modifier son comportement. 
: anière qu'une thérapeutique initiale parodontale est indispensable, la mise en place d Une Véritable 
SAS ment musculo-articulaire est souvent un préalable simple mais NÉCESSsaire 
alerter le bruxeur sur sa parafonc 


La bonne médecin 

rne tout pati 
Cet aspect concerne tou | JEU 
ee É pratique odontologique quotidienne, [a 
dans un but préventif, afin d'éviter une aggrava 


Era alertg 


hérapeutique initiale de reconditionne Reel É à 
ee & e peut faire l'économie. Ainsi, avant toute (PAR NES se ee tion, 
sur la qualité et la posture de sommeil, doit faire partie de E pie KE SRE Ru Die + | OCCa- 
sion d'évoquer le sujet afin de renforcer sa sensibilisation au pro F | Re nu . - EN fait néqji. 
geable, tant cette approche est primordiale pour la suite et la pérennité u trai ement, m S Sur out parce QUE ces 
conversations sont complètement intégrables dans les rendez-vous de Soins courants qui, souvent, s'étalent sur 
des semaines, voire des mois. Les quelques minutes de conversation sur des aspects comportementaux de bon 
sens ne sont jamais du temps perdu, surtout si on les rapporte à l'éventuelle apparition d'une syMpiomatologie 
qui sera alors considérée comme iatrogène. Pareillement, l'orthodontiste intégrera dans son plan de traitement 
tous les éléments pouvant perturber son objectif, comme une ventilation orale, une dysfonction linguale ou Une 
hyperlaxité. 

La constitution très simple d'un dossier photographique contribue au suivi de l'évolution dentaire (migration. 
usure...) dans le temps long. Ces signaux d'alerte peuvent être l'occasion de simples conseils de prévention qu 
permettront d'alerter le patient et d'encourager sa vigilance. 


Dans la pratique quotidienne, la gestion des signes infracliniques de DTM n'est pas un réel pro- 
blème. Cela demande seulement d'intégrer des explications ou des conseils dans les rendez-vous 
habituels du patient. 


Une permanente exigence de qualité occlusale, DTM ou pas 


Dans la pratique quotidienne des traitements prothétiques, orthodontiques ou orthodontico-chirurgicaux, négli- 
ger la qualité finale de l'occlusion, c'est diminuer ndubitablement le pronostic de stabilité des réhabilitation, c'est 
exposer Son patient à des inconvénients Qui apparaîtront plus où moins rapidement; c'est donc s'exposer à la 
gestion d'échecs. L'occlusodontologie traverse les différentes disciplines cliniques qui composent l'exercice odon- 
tologique quotidien, obligeant, de fait, le praticien à s'y intéresser. La prudence et |a patience font partie Inté- 
Eu du sui au ong terme du patient « occluso », Qui ne peut être mené à bien sans une base solide où tous 
: ne ds MS U + Don en occlusodontiste doit intégrer ces actes de soins dans 
Je Îk SCiplines dentaires. 


À partir du moment où une décision thérann 
u une décision thérapeutique -ncernera une face occlusale, les fonctions occlusales seront 


Impactées. La gestion correcte de l’ o) 

1 co Occlusion, en termes de ile 

Le pi: > Contrôle du cal PR EUR EUT 
moyen économe de sécuriser les traitements odontol Sas AuEntrageet du JAIQATENES EL 


Critères occluso-architecturaux Spécifi nat: PRIS Cette gestion passe par la définition préalable de 

quées. Cette exigence da rigueur as e Rs et à la mise en application avec rigueur des procédures indi- 
MARS € EST faiblement | EX 

la co | AE CONnsOommatrice | et 

1 COMMUNICatioN avec le laboratoire sont bien rodés sur des obiecti de temps si les TP IOCGIES ou 

fIgueur occlusale à un co  ObJectIS et des moyens clairs. Cette exigence de 


Ut qui reste modéré: € 
FEU ; CICR C est | | Or \ : # : | 
temps clinique et des frais de Épeane JM Investissement de fond à intégrer dans l'estimation du 







— x la i 





















“irement l'exercice quotidien. Ce ne doit obligatoirement faire l'objet d' 

de la relation. Un praticien motivé et un ne éclairé sont la base c ‘une saine 

EE horction des symptômes et à la satisfaction du thérap: eute. , . RRn 

La prise en charge commence par un dépistage Sriole à et systérmatiqu ue ILest réa 

consultation lors de la constitution d'une observation initiale neaee ane F . » et examen cliniq 
er contact peu d'identifier un besoin Le large, qui fera l'objet de de re re ende ez-vou plus long 





a + Le 

{ 0 % dl k 

n à CR 
L Eee (D 

" LU LE L ag 
| [LI re Ce 0 


en 
LS En Re : A 
LU ‘ ra 


as RU RAR RS TRS EN SE 
his RS ee par une prise en n charge Pa der dre dée par une sorte de contrat 
RÉ SR ET STE R R ER E 


passé avec son patient. La diminution des symptômes sera la conséquence d'une all nc th érapeut que, un t avail 
d'équipe praticien-patient basé sur la confiance réciproque dont l'aspect financier es un éléme OT 


Le problème de la consultation initiale ne 

La consultation « bilan » du patient DTM demande, d'une part, du temps (ecviron 1 heure) t, d' pi art, revêt 

une importance considérable. Il est donc nécessaire qu'elle soit rémunérée correctement, ae 

consultation Fee CT re La Eu cation de ce Ge . ce sa RE re tion est de SA FA 
Le PART E ECTS SP TER 


ne qui sera programmée en un Jeter ne Ce ma rer « te as », , étant : à ES 
« hors nomenclature », il sera précédé d'un devis présenté lors de la consultation initiale” ILcomportera générale- | ; 
ment un programme de base (consultation approfondie et encadrement de la rééducation) et des éléments com- 5100 
plémentaires, ou plus souvent l'annonce que des actes complémentaires pourraient être.indiqués a li Issue de ë | sr 
Consultation approfondie. " 


La programmation des coûts 
l'approche thérapeutique des DIM demande une phase diagnostique, la mise en œuvre des moyens thérapeu- 
ques, et des réévaluations étalées dans le temps, le plus souvent sur 2 à 4 mois, L'évaluation financière est liée au 


t 
aux horaire moyen du cabinet et aux frais de laboratoire. 


# Programme de base 


= Consultation initiale traditionnelle : 20 minutes. 


DC 
OnSultation approfondie : bilan 60 minutes (questionnaire, 
&Xplications) 


entretien, examen occluso-fonctionnel clinique, 


- Encadi | | lh de 4 (modulab Ines. 
"adrement de la rééducation : 4 rendez-vous de 30 minutes, intervalle de # (modulables) Sema 
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| Con ad u: ic on pe F RER Ex 2: AUS ee w A .*À HS + ue +4 
x as NeNTe 4, PNR EC Pa Eu A. u 
rs » | ( 1 A L A er nt UN R 
Le patient DTM art été tout l'inverse au paré" " se SES 
Te à M pr AN sie Hd: EAN er Na 
aussi une pratique « compliquée », ‘angois se inte p HFONe FAR CR EES ® Pa 


&lent. d'une série de acette te tiqu s qui ne | )0 
toujours uniquement par la mise en place, avec talent, d'une série C is “ S. Le qui ne pc pe 
quer très longtemps une réelle souffrance fonctionnelle. M ais, en fa ait, les concep ee uels de de ie ca Sn 
économe (minimal invasive), durable (fonctionnelle), numérique, intégrant les souffrances LE si tes me 


patient, font que ces deux pratiques « opposées » se rejoignent : il ne peut y avoir de dentisterie esth éiqu 


durable sans équilibre fonctionnel, | ne peut y avoir d' approche fonctionnelle sans prise en compte des 2 atte ntes 


psychosociales du patient. Ce qui est « compliqué » c'est de réaliser une dentisterie de qualité, sur un patent 
donné avec son contexte de douleurs et d'exigence, en 5€ confrontant à des contraintes ones à. + L 
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Les Dysfonctionnemen 





y, un 
DRE dd ere 
TE 

né de es mi - 





Sigles et acronymes 


ATM : Artieulation TemporeMandibulaire, 


DAM : Dystonctionnement de l'Appareil Manducateur 

DTM : Dysfonction TemporoMandibulaire Le 
MPI : Indicateur de Position Mandibulaire (en anglais Mandibula 
Position indicator), permettant de compare là position 
mandibulaire en ORC et en OIM, 


Lexique 


Adaptation: modifications structurelles et physiologiques permettant 
le maintien d'un équilibre homéostasique en améliorant l'efficacité et les 
Capacités de l'ensemble du ou des organes concernés, 


Adhérences: collage transitoire du disque articulaire, le plus souvent 
temporal, La mobilisation provoque un « pop », bruit articulaire unique 
Suivi d'une normalisation immédiate des mouvements. 


Adhésions: collage permanent du disque, le plus souvent lemporal 
\zone postérieure du tubercule articulaire), plus rarement condylien, || 
y à claquement lorsque le condyle passe sous le disque collé au « pla- 
fond », à l'aller et au retour. 





Allodynie: douleur résultant d'un stimulus nociceptif habituellement 
non douloureux (abaissement du seuil de la douleur) 


Arthrose: arthropathie chronique dégénérative (dysplasique) du carti- 
age des articulations, sans infection ni inflammation particulière, Cette 
destruction s'accompagne souvent d'une prolifération osseuse sous le 
cartilage (bec, ostéophyte), 


Bruxeur: caractérise un bruxisme sévère. par analogie avec le terme 
de “boxeur”, 


Bruxisme: parafonction orale caractérisée par affrontements occlusaux 
résultants d'activités motrices manducatrices non nutritives, répétitives, 
involontaires, le plus souvent inconscientes. On distingue des formes 
d'éveil ou de sommeil, des types de bruxisme avec serrement, balance- 
ment, grincement, tapotement des dents. 


Claquement articulaire: le claquement est un signe de dérangement 
ntracapsulaire défini comme un bruit Simple, distinct, court, émis par 
l'articulation au cours d'un mouvement Mandibulaire ; il est associé à un 
ressaut Condylien (changement brutal de trajectoire), 

Compulsion: désir ou besoin psychique irrésistible, considéré Comme 


Han sentir Moins angoissé où en 
étresse, 


Condylographie (synonyme d'axiographie): examen fonctionnel de 
'AT.M par une analyse instrumentale de à translation condylienne. 
C'est une technique diagnostique simple et non invasive initialement 
graphique, largement optimisée par l'électronique : elle permet à ale- 
ment la programmation Individualisée des articulateurs 


Ru Se : Hs émotionnelles désagréables en ré- 
3 UNE alteinte tissulaire réelle ou otent rite 

| entiel 26 en ces 
ET potentielle, ou décrites en ces 
Douleur projetée: douleur ra 


de la source de la douleur, mai 
et site, 


Douleur référée: douleur ra 
de la source de la douleur, 


Pportée sur un site se trouvant 


L à distance 
> SU Un Même (ra) n 


et nerveux entre Source 


pPportée sur un site 


ù se (rouvant à dictan- 
Mals sans cohére ta distance 


nce avec le trajet nerveux, 


BRÉVIATIONS ET LEXIC 


ts Temporo Mandibulaires 






OM. Occlusion d'Intercuspihe Madirra 
ORC : Occlusion en Relation Centrée 


i 


Plan Axio-Orbitaire (points condyliens droit et nan 
PAO : Plan Al i 
infra-orbitaire gauche) 


TMD : lemporoMandibular Disorders : terne ana tra ? 
Dyslonctionnement lenporoMandibuilaire 


Dysfonction: potentialité de perturbations des actes lon tiorielhies 


pouvant conduire à des Comportements adaptatits (éviter EM, corne 
sation). 


Dysfonctionnement: La « maladie fonctionnelle » on Wsfonctionre 


ment réside dans des comportements adaptatifs ncacables d'asaises 
simultanément [à réalisation des Activités for UOfMEÎEE 1 à AE er 


des organes, Il existe trois degrés de dysfonctionnernent (adore ve 
al, 1988) 

- léger: altération fonctionnelle 

- modéré: réduction fonctionnelle 

- sévère: impotence fonctionnelle 


Dysfonctionnement TemporoMandibulaire DTM (synonyme de 
DAM) [ Dysfonctionnement lemporoMandih slare (DTM) est lexoues 


sion symptomatique, le plus souvent douloureuse, d'une yo toc 
thie manducatrice. 


DTM primaire CXpDres510n d'une MYyOarthropat" 6 rnanducatce d'or 
gine fonctionnelle autogène. 


DTM secondaire: expression d'un MyOärthropatne rnanducatnce 
Conséquence d'une pathologie générale (s stémique) où régionale lecm 
ronnement). 


Dyscinésie mandibulaire: anomalie des mouvements mandin dues 


en termes de Capacité de déplacement (amplitude, direction 


+ 


# 


Dyskinésie mandibulaire: trouble neurologique provoquant des 
mouvements mandibulaires inc ontrôlés 


Dysesthésie: diminution OU 6xagération de là sensibiité, Elle peut 
manifester Dar une hyposensibilité (jl] ‘les SENSATION dé (M ü Fr NS, G L 


gourdissements, picotements ou de brûlures et être en rapport avec uné 
lésion neuropathique. 


Dysesthésie occlusale: occii JS0conscience exacerbée se traduisant 04 


une Sensation persistante d'inconfort occlusal (depuis ous de 5 mors) 
sans Modification structurelle 


Dysfonctions occlusales: anomalies de l'affronternent occlusal, 505 


Ceptibles de diminuer les Capacités fonctionnelles de l'appareil mançu 


Caleur et/ou d'entraîner des fonctions manducatrices dommagez0ks 
Pour les structures (voir auss: Occlusion pathogène) 


Dysplasie : remodelage condylien dégénératif (cf. métaplasé) 


Eagle: (syndrome d'Eagle): hypertrophie de l'apophyse 5tyl010€ 2 


OSsification du ligament « Ylohyoïdien, le plus souvent asymptomé LE 


Mais pouvant parfois être responsable d'une névralgie Sympiomsr 
du nerf glossopharyngien. 

Education thérapeutique. alla implique ne stratégie De PCI LU 
salon, d'information. d'apprentissage de l'autogestion, et de 50% 
Psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, 165 507 








ation et lE 
pui garcon 5) 
and Gaga" tin enthesis): ZONES d'ancrage dans l'os des formations 
cnthèse Ge En dons, ligaments, aponévroses, capsules). 
Glegén fonction adaptative physiologique permettant, par des 
gufonction un contexte NON idéal de maintenir des effets positifs pour 
— ments à | 
q emble considér Ke s f | d' Te | 
lens A fonction € réfère à la performance d'une activité physio- 
Fonction se réalisée par Un organe, un systéme ou un appareil auss 
logiqué se propriétés physiologiques spéciales de l'organe lui-même 
au | 


jet = MeNeil, 1997). Les | 

(ll :.. état d'équilibre biologique représentant la tendance des 
| tabiliser leurs diverses constantes physiologiques. 
teur, comme tous les ensembles biologiques, est en 


| tante à RTE j | rer: 
cons “és {hypersensibilité): réponse douloureuse exagérée face 
DRE 


stimulus nociceptif habituellement peu ou non douloureux (aug- 
ÿ UN 


mentation de la réaction). s “has | 

. pathique: (du grec: dios, propre et pathé affection). Nous utili- 
Hg le terme diopathique avec le sens généralement donné comme 
ue « cause inconnue », bien que au point de vue étymologique, 
nf une affection existant par elle-même, indépendante de tout 
autre état morbide 
Interférence occlusale: anomalie de guidage représentée par un 
obstade occlusal limitant où déviant les mouvements mandibulaires de 
sanslation (diductions ou propulsion). 


Nterférence occlusale postérieure : anomalie de guidage représentée 
oar un contact occlusal postérieur qui, en diduction où en propulsion, 
désengrène toutes les dents antèrieures. 


Interférence occlusale antérieure: anomalie de guidage représentée 
par un surguidage antérieur verrouillant les capacités de translation des 
mouvements de diduction où de propulsion, et provoquant des rétro- 
fonctions et un excès de désocclusion postérieure. 


Jacob (maladie de Jacob): hyperostose post-traumatique à la face pos- 
térleure du malaire. (ct. Langenbeck). 


Langenbeck (maladie de Langenbeck): hypertrophie du processus 
coronoïde (souvent confondue avec la maladie de Jacob). 


Métaplasie: remodelage physiologique, adaptatif, s'installant après la 
Croissance. 


Modelage condylien : le modelage condylien correspond à l'adaptation 
Morphologique acquise au cours de la croissance. Le remodelage est un 
Processus adaptatif se produisant après la croissance. 


Observance thérapeutique: capacités d'une personne à suivre un trai- 
ment selon une prescription donnée. 


Ocdlusion/dysfonction: cf. dysfonction occlusale. 


ee pathogène: relation occlusale capable de favoriser des chan- 
Le : élétères au niveau dentaire ou musculo-articulaire avec dégra- 
"065 fonctions de l'appareil manducateur. 


Occl dE 

0 +S0conscience exacerbée: cf. dysesthésie occlusale. 
Cclusodontie ensemble 
ques ViSant à | 
CPpareil. 


Occlusodonto) 
STIONS fonction 


a 


es dans | 


| Dle des techniques diagnostiques ou thérapeur- 
évaluation et/ou à l'optimisation fonctionnelle de cet 


Je ensemble des connaissances traitant des interre- 
ue le les ou dysfonctionnelles dento-neuro-musculo-articu- 
aûre de l'appareil manducateur. 


amme: -: | | | 
ur ‘ire molle, fine (0,4 mm), mordue enregistrant une 
-Ù5 OCClusaux d'une position mandibulaire donnée. 


Jcclusogr 
arte des c 





Abréviations et lexique 


Orthofonction: feprésente ana 
mique (Rugh and Solberg, 1979). 


Paresthésie. trouble de la sensibilité tacti 
tômes, dont la particularité est d' 


feux : fourmillements. picotements, engourdissements, etc. 


rarafonction le terme parafonction peut être Interprété comme une 
fonction (à COLE », généralement « non pathogène », sollicitant un or- 
gane, un appareil, POUF UN Usage qui n'est pas sa destination première 
On trouve la racine grecque « para », dans « paranormal ». « parapsy- 
chologie », Cparamédical ». Mais, on le trouve auss pour souligner 
un caractère inhabituel comme dans « paresthésie », où dans « para- 
SOMNIe », « Para » est également utilisé pour signifier Une protection 
comme dans parachute, Iparasol. 


Parafonction orale: activités orales non nutritives liées à des hyper- 
activités musculaires le plus souvent involontaires (pressions musculaires 
péri-orales, SUCCIONS, morsures, mâchonnements. et bruxisme). L'ap- 
pareil manducateur est mobilisé pour une activité ni strictement fonc- 


tionnelle, ni véritablement pathogène, sinon le terme de dysfonction 
(trouble fonctionnel) serait utilisé. | 


tomiquement le modè 





e idéal acadé- 





le regroupant plusieurs symp- 
être désagréable mais non doulou- 


Pathofonction: anomalie fonctionnelle, parafonctionnelle ou dysfonc- 
tionnelle, potentiellement pathogène, pouvant provoquer une instabi- 
lité structurelle et/ou des atteintes des structures avec ou sans réactions 
douloureuses. 


Praxie: acquisition par apprentissage volontaire d'une boucle motrice 
automatisée créant, par habituation, une facilitation au sens neurolo- 
gique du terme. 


Prématurité occlusale: anomalie de guidage représentée par un pré- 
contact occlusal en Relation Centrée (O.R.C) déviant le chemin de fer- 
meture du mouvement axial terminal: 

- Intéressant le plus souvent une dent postérieure (deuxième ou troi- 
sième molaire) ou une dent antérieure en malposition (par exemple une 
canine en occlusion inversée), 

- induisant un décentrage mandibulaire transversal en O.I.M (ou sagittal 
> 2 mm). 

Une prématurité concerne le mouvement d'élévation mandibu- 
laire en RC et non les mouvements de propulsion ou diduction. 
Le Guidage Anti-Rétroposition (GAR) peut-être : 

- fonctionnel: contact en O.R.C sur une ou deux premières prémolaires, 
plutôt symétrique, sans décentrage, 

- dysfonctionnel: -> prématurité antérieure avec décentrage transversal 
-> prématurité postérieure (molaire) avec ou sans décentrage. 
Proprioceptodéficience: élévation du seuil nociceptif caractérisant 
des formes d'hyposensibilité, probablement face à une stimulation peu 
intense, mais progressive et fréquente (habituation). 

Rémanent: persistance d'un état après la disparition de sa cause. 
Remodelage condylien: le remodelage est un processus adaptatif se 
produisant après la croissance. || peut être métaplasique (physiologique) 
ou dysplasique (dégénératif). 

Somatisation: expression physique d'une souffrance psychique dési- 
gnant une adaptation inadaptée à des troubles physiques habituelle- 
ment peu pathogènes. 

Spasme (myospasme, crampe): contraction musculaire intense, sou: 
daine, douloureuse, involontaire, normalement de courte durée. 


Stress: le stress (issu par l'anglais de l'ancien français destresse) est, en 


6 


biologie, l'ensemble des réponses d'un organisme soumis à des pres- 
ions ou contraintes de la part de son environnement: 
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